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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
Im Folgenden sind die in dieser Arbeit wiederholt verwendeten Abkürzungen erklärt: 
 
2D =  zweidimensional 
3D = dreidimensional 
TEE = transösophageale Echokardiographie 
2DE = zweidimensionale Echokardiographie 
3DE = dreidimensionale Echokardiographie 
SR = Schnittbildrekonstruktion (3D Echokardiographie) 
OR = Oberflächenrekonstruktion (3D Echokardiographie) 
MVP = Mitralklappenprolaps (= mitral valve prolapse) 
MVL = Mitralklappensegel (= mitral valve leaflet) 
AML = anteriores Mitralsegel (= anterior mitral leaflet) 
PML = posteriores Mitralsegel (= posterior mitral leaflet) 
SD = Standardabweichung 
SEE = Standardfehler des Schätzwertes 
Sens. = Sensitivität 
Spez. = Spezifität 
PPW = positiver prädiktiver Wert 
NPW = negativer prädiktiver Wert 
MIN = Minimum 
MAX = Maximum 
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1. EINLEITUNG 
1.1. Hintergrund 
Der Mitralklappenprolaps ist mit einer Prävalenz von bis zu 5% einer der häufigsten 
Klappenveränderungen1-3. Obwohl die Mehrzahl der Patienten über viele Jahre klinisch 
asymptomatisch bleibt 4 5, entwickeln ca. 15% aller Patienten in einem Zeitraum von 10-15 
Jahren eine progressive Mitralinsuffizienz 5-7. Diese ist auf lange Sicht die häufigste 
lebensbedrohliche Komplikation des Mitralklappenprolapssyndroms 7 8 und bedarf der 
operativen Wiederherstellung der physiologischen Klappenfunktion. Hierbei konnte das 
postoperative Ergebnis durch den Einsatz neuer Techniken in der rekonstruktiven 
Mitralklappenchirurgie im Vergleich zur klappenersetzenden Mitralklappenchirurgie 
signifikant verbessert werden 8-12. Da die Resektion des prolabierenden Mitralsegelgewebes 
für das anteriore Mitralsegel 1/5 des freien Segelsaumes und für das posteriore Mitralsegel 
1/3 der anularen Zirkumferenz nicht überschreiten darf 8 10-13, hat die detaillierte Analyse der 
Mitralklappenpathologie einen wesentlichen Einfluss auf die Auswahl der zur Verfügung 
stehenden Operationsverfahren.  
Bis heute jedoch gestaltet sich die nicht invasive präoperative Beurteilung 
pathomorphologischer Veränderungen insbesondere durch die komplexe sattelförmige 
Geometrie und durch die räumliche Komplexität des Mitralklappenapparates 14-16 äußerst 
schwierig. Die in der Diagnostik und Verlaufskontrolle angeborener und erworbener 
Herzfehler routinemäßig eingesetzte zweidimensionale Echokardiographie setzt hierfür die 
kognitive Integration multipler echokardiographischer Schnittbilder voraus 14 15. Neben der 
Möglichkeit irreführender Interpretationen durch die Analyse einzelner 
echokardiographischer 2D Schnittbilder bestehen bis heute Limitationen bei der quantitativen 
Bestimmung des für die rekonstruktive Mitralklappenchirurgie kritischen 
Resektionsverhältnisses.  
Die 3D Echokardiographie bietet im Gegensatz zur konventionellen 2D 
Echokardiographie jedoch erstmals die Möglichkeit, den gesamten Mitralklappenapparat in 
einer Aufsicht auf die Mitralklappe zu analysieren und die Dimensionen 
pathomorphologischer Veränderungen präoperativ zu bestimmen 17-19. Daher erscheint die 
Evaluierung der 3D Echokardiographie, besonders in Hinblick auf die Verbesserung des 
postoperativen Ergebnisses durch den Einsatz der rekonstruktiven Mitralklappenchirurgie, 
von entscheidender klinischer Bedeutung. 
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1.2. Zielsetzung der Studie 
Ziel dieser Arbeit war es, zunächst das Auflösungsvermögen und die Messgenauigkeit der 
3D echokardiographischen Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktionen in einer in vitro 
Studie getrennt zu bestimmen, und, soweit möglich, mit der konventionellen 2D 
Echokardiographie zu vergleichen. In einer zweiten Versuchsreihe sollte dann der Einfluss 
segmentationsspezifischer Parameter auf die Messgenauigkeit 3D echokardiographischer 
Oberflächenrekonstruktionen durch die Größenbestimmung künstlich erzeugter 
Membrandefekte untersucht und mit den Messergebnissen 3D echokardiographischer 
Schnittbildrekonstruktionen verglichen werden. 
Anschließend sollten Genauigkeit, Untersucherübereinstimmung und Zeitaufwand für die 
3D Echokardiographie bei der Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen der 
Mitralklappe unter klinischen Bedingungen bestimmt und mit der konventionellen 2D 
Echokardiographie verglichen werden. Die chirurgische Inspektion der Mitralklappe wurde 
hierbei als „Goldstandard“ für den Vergleich der beiden Echomodalitäten gewählt. Im 
Hinblick auf diese Patientenstudie sollte jedoch zuvor die quantitative Analyse des 
Mitralklappenapparates bei Mitralklappenprolaps validiert und das für die rekonstruktive 
Mitralklappenchirurgie kritische Resektionsverhältnis bestimmt werden. Hierfür wurden 
künstliche Prolapsformationen unterschiedlicher Größe und Lokalisation an der Mitralklappe 
von Kälberherzen erzeugt. 
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1.3. 3D Echokardiographie 
1.3.1. Akquisitionstechniken 
Die grundlegenden Prinzipien für die Erzeugung dreidimensionaler Datensätze basieren 
entweder auf der Akquisition multipler zweidimensionaler Schnittbilder oder der 
volumetrischen Echtzeitakquisition. In den Anfängen der 3D Echokardiographie ermöglichten 
drei als Signalgeber am transthorakalen Ultraschallkopf befestigte Lautsprecher 20 die 
räumliche Einordnung der einzelnen zweidimensionalen Schnittbilder innerhalb eines 
dreidimensionalen Rohdatensatzes. Dieses sogenannte „Spark Gap Triangulationssystem“ 
wurde von verschiedenen Arbeitsgruppen weiter entwickelt und ist eine in der Literatur am 
häufigsten zitierte Methode für die Erzeugung multidimensionaler Datensätze 16 21-26. 
Das heutzutage kommerziell verfügbare „Freehand Scanning“ stellt hierbei eine technische 
Weiterentwicklung dieser ursprünglichen transthorakalen Akquisitionsmethode dar 27 28.  Im 
Gegensatz zu der Akquisition multipler Schnittbilder ermöglichte die Entwicklung von 
transthorakalen Schallköpfen mit matrixförmiger Anordnung der Ultraschallkristalle die 
Erfassung eines pyramidenförmigen Ultraschallsektors in Echtzeit 29-32.  
Trotz aller technischer Fortschritte ist jedoch bis heute der Einsatz der transösophagealen 
Echokardiographie bei unzureichender transthorakaler Bildqualität (ca. 10-15 % aller 
untersuchten Patienten), unter intraoperativen und intensivmedizinischen Bedingungen oder 
besonders hohen Anforderungen an das Auflösungsvermögen, wie zum Beispiel für den 
Nachweis endokarditischer Veränderungen der Mitralklappe, erforderlich. Im Gegensatz zur 
transthorakalen Akquisitionstechnik werden die Ultraschallstrahlen hierbei nicht durch 
Brustkorb- oder Lungengewebe abgeschwächt. Das dadurch verbesserte Signal-Rausch-
Verhältnis und die Verwendung höherer Ultraschallfrequenzen (3,7 – 7 MHz) 33 führen im 
Vergleich zur transthorakalen Echokardiographie sowohl zu einer höheren Bildqualität als 
auch zu einem verbesserten Auflösungsvermögen 34 35. Darüber hinaus können von der 
Speiseröhre aus Schallebenen erreicht und Strukturen dargestellt werden, die in der Regel 
transthorakal nur schlecht oder gar nicht einsehbar sind. Das Risiko schwerwiegender 
Komplikationen ist dabei im Vergleich zur transthorakalen Echokardiographie nur minimal 
erhöht 36. 
Für die transösophageale Akquisition multipler zweidimensionaler Schnittbilder wurden 
bislang vier Ansätze verwirklicht: die sequentielle Erfassung paralleler Schnittbilder durch 
einen gleichmäßigen Rückzug der TEE-Sonde (Abbildung 1a), die sequentielle Erfassung 
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transversal angulierter Schnittebenen mit Hilfe eines „Mikromanipulators“ (Abbildung 1b), 
die sequentielle Akquisition longitudinaler echokardiographischer Schnittbilder durch 
Drehung der TEE-Sonde (Abbildung 1c) und die propellerförmige Akquisition durch die 
Verwendung eines multiplanen Schallkopfes (Abbildung 1d). Die Entwicklung der 
multiplanen transösophagealen Sonde 37 ermöglichte eine im Gegensatz zu den übrigen 
Akquisitionstechniken stabilere Positionierung der TEE-Sonde im Ösophagus 38. Dies war die 
sich letztlich durchsetzende Methode und wurde für die Akquisition sämtlicher 3D 
echokardiographischer Rohdatensätze in dieser Arbeit verwendet.  
 
Abbildung 1: Schematische Darstellung der transösophagealen Akquisitionstechniken: (a) 
sequentielle Erfassung paralleler Schnittbilder durch gleichmäßigen Rückzug der TEE-Sonde, 
(b) sequentielle Erfassung transversal angulierter Schnittebenen mit Hilfe eines 
„Mikromanipulators“, (c) sequentielle Akquisition longitudinaler echokardiographischer 
Schnittbilder durch Drehung der TEE-Sonde um die vertikale Schaftachse und (d) 
propellerförmige Schnittbildakquisition durch die Verwendung eines multiplanen 
Schallkopfes. 
 
 
a) 
b) 
c) 
d) 
Abbildung 1 
 - 13 - 
1.3.2. Technische Voraussetzungen 
Die in dieser Arbeit verwandte 3D echokardiographische Akquisitionstechnik basiert auf 
der automatisierten seriellen Erfassung 2D echokardiographischer Schnittbilder (Abb. 2). Die 
Montage eines Schrittmotors am Handgriff einer multiplanen transösophagealen Sonde 
(Omniplane, 5 MHz, 64 Elemente, Hewlett-Packard, Andover, Massachusetts, USA) erlaubte 
zunächst die Steuerung der Akquisitionsschnittebene durch ein externes 
Bildverarbeitungssystem (Intel 486 Prozessor, 64 MB RAM, später Intel Pentium Dual 
Prozessor  mit bis zu 512 MB RAM Arbeitsspeicher, TomTec Imaging Systems GmbH, 
Unterschleißheim). Spätere, für die Akquisition dreidimensionaler Datensätze umgerüstete 
Ultraschallgeräte ermöglichten die von einem externen Rechner unabhängige Erfassung und 
Speicherung der einzelnen Bilddaten (Abbildung 2b). 
Die zeitliche Steuerung der echokardiographischen Schnittbildakquisition erfolgte über 
drei mit dem Ultraschallgerät verbundene EKG-Elektroden. Aus den EKG-Impulsen konnte 
sowohl das RR-Intervall als auch die Atemlage durch die Thoraximpedanzschwankungen in 
ausreichender Genauigkeit bestimmt und in Form von Histogrammen graphisch dargestellt 
werden. Die Festlegung von Grenzwerten (EKG- und Atemgating) ermöglichte die 
Akquisition der einzelnen Schnittbilder bei vergleichbarer Herzfrequenz und Atemlage. 
Deutliche Abweichungen von der durchschnittlichen Herzfrequenz oder Atemlage konnten 
ebenso zu Störungen innerhalb 3D echokardiographischer Datensätze führen wie die 
Bewegungen des Patienten oder der Sonde während der Akquisition. 
  
1.3.3. Erzeugung volumetrischer Datensätze 
Die zweidimensionalen echokardiographischen Schnittbilder wurden entweder direkt 
(Abbildung 2a) oder offline (Abbildung 2b) auf das Bildverarbeitungssystem übertragen. Die 
Datenstruktur 39 der direkt über eine analoge Videokanalverbindung übertragenen 
Ultraschallbilder wurde anschließend durch das externe Bildbearbeitungssystem in ein 
kartesianisches zweidimensionales Koordinatensystem konvertiert und entsprechend der 
jeweiligen echokardiographischen Rotationsschnittebene innerhalb des dreidimensionalen 
Rohdatensatzes sowohl räumlich als auch zeitlich eingeordnet (Abbildung 2c). Bei der offline 
Übertragung wurden die einzelnen echokardiographischen Schnittbilder durch das 
Ultraschallgerät als 2D Loops (Abbildung 2b) digital abgespeichert, auf das externe 
Bildbearbeitungssystem übertragen und in ein für das externe Bildbearbeitungssystem 
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lesbares Format konvertiert. Die einzelnen 2D echokardiographischen Schnittbilder wurden 
analog zur direkten Datenübertragung in die entsprechenden 3D Rohdatensätze räumlich und 
zeitlich eingeordnet. Für die anschließende Erzeugung volumetrischer Datensätze (Abbildung 
2d) mussten die redundanten Bildinformationen (Bildinformationen unterschiedlicher 
zweidimensionaler Schnittbilder mit identischer räumlicher Position im 3D Datensatz) 
eliminiert 40 41 und die Datenlücken im 3D Datensatz durch Interpolation bestehender 
Bildinformationen geschlossen werden 42. Denn im Gegensatz zu bildgebenden Verfahren, 
wie z. B. der Computertomographie oder der Magnetresonanztomographie mit paralleler 
Schnittbildakquisition ist die Datendichte der echokardiographischen 3D Rohdatensätze durch 
die rotationsförmige Akquisitionstechnik inhomogen 43.  
 
1.3.4. Oberflächenrekonstruktionen 
Die graphische Darstellung des linken Ventrikels oder der Mitralklappe erfolgte in der 
Frühphase der 3D Echokardiographie in Form von vielflächigen Oberflächenrekonstruktionen 
(PSR – „polyhedral surface reconstruction“) oder Drahtgittermodellen 21 44. Beide Methoden 
basierten jedoch auf der zeitaufwendigen manuellen Konturierung kardialer Grenzflächen    
(z. B. des Endokard zur Darstellung des linken Ventrikels). Im Gegensatz dazu ermöglichte 
die heutige kommerziell verfügbare 3D Echokardiographie erstmalig die realitätsnahe 
plastische Darstellung kardialer Oberflächen ohne zeitaufwendige manuelle Konturierung 45-
48
. Der hierbei verwendete Segmentationsalgorithmus ermöglichte die automatisierte 
Identifizierung kardialer Grenzflächen durch die Analyse einzelner der Bildinformation 
entsprechender Graustufenwerte. Hierbei wurde für jeden Bildpunkt (Voxel) im 
volumetrischen Datensatz die Wahrscheinlichkeit, feste oder flüssige Materie zu 
repräsentieren, durch einen Vergleich mit dem durch den Untersucher festgelegten 
Graustufenschwellenwert (Threshold) berechnet. Eine Erhöhung des 
Graustufenschwellenwertes führte zu einer Verschiebung der 
Zugehörigkeitswahrscheinlichkeit von flüssiger (z. B. Blut im linken Vorhof oder Ventrikel) 
in Richtung fester Materie (z.B. Endokard oder Muskelgewebe). Die so segmentierten 
Bildinformationen wurden anschließend in den Oberflächenrekonstruktionen graphisch 
dargestellt. Fälschlich als feste Materie klassifizierte Voxel konnten hierbei zu Artefakten in 
den Oberflächenrekonstruktionen führen, die z. B. eine detaillierte Analyse der vorliegenden 
Mitralklappenpathologie erschwerten. Diese ließen sich jedoch durch die Anpassung der 
Durchsichtigkeit (Opacity) verringern.  
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Die Beleuchtung 45 49 und die Distanzschattierung 50 ermöglichten schließlich durch das 
Wechselspiel von Licht und Schatten und die Berechnung fließender Übergänge von hell für 
betrachtungsnahe bis hin zu dunkel für weiter entfernte Objekte die realitätsnahe und 
plastische Darstellung der 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen. 
 
 
Abbildung 2: rotationsförmige 2D Schnittbildakquisition für die Erzeugung 3D 
echokardiographischer Datensätze.  
            
           Abbildung 2 
0° 
140° 
a) 2D echokardiographische Schnittbilder b) 2D Loops 
c) 3D echokardiographische Rohdatensätze 
d) Volumetrische 3D Datensätze 
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1.4. Mitralklappenprolaps 
Der Mitralklappenprolaps kann durch unterschiedliche pathogenetische Mechanismen 
eines oder mehrerer Anteile des Mitralklappenapparates entstehen. Hierbei können sowohl die 
Klappensegel, die Chordae tendineae, die Papillarmuskeln oder der Mitralanulus betroffen 
sein 51. Die pathomorphologischen Veränderungen der Mitralsegel bestehen hauptsächlich in  
einer Verdickung der Mitralsegel sowie in einer erheblichen Redundanz des Klappengewebes. 
Dies führt durch die in Bezug auf den Mitralanulus vergrößerte Segelfläche zu einer 
Deformation des betroffenen Mitralsegels. Ursächlich für die Verdickung dürfte eine bisher 
ungeklärte Störung des Kollagenmetabolismus mit einer Überproduktion saurer 
Mucopolysaccharide sein. Dies führt durch die relative Zunahme der Spongiosa zu einer 
Verdickung des betroffenen Mitralsegels. Von der Störung des Kollagenmetabolismus können 
neben den beiden Mitralsegeln auch der gesamte Mitralklappenapparat sowie alle übrigen 
Herzklappen betroffen sein 52. 
Bei der Beschreibung des Mitralklappenapparates können folgende pathophysiologische 
Veränderungen voneinander unterschieden werden: Ballonierende Segel, ballonierende Segel 
mit Prolaps, voluminöse Vergrößerungen des betroffenen Segels (floppy leaflet) oder das 
Durchschlagen von Mitralsegelanteilen (flail leaflet) 53. Die physiologische Druckerhöhung 
im linken Ventrikel führt normalerweise zu einer geringgradigen systolischen Vorwölbung 
der Mitralsegel in den linken Vorhof (Abbildung 3a). Eine stärkere Vorwölbung der 
Mitralsegel ist, bei erhaltener Klappenschlussfunktion, als Normvariante anzusehen 
(Abbildung 3b). Deutliches Vorwölben der Mitralklappensegel oder prolabierende 
Mitralsegelanteile (Abbildung 3c) können jedoch durch einen unvollständigen Kontakt beider 
Mitralsegelanteile zu einer Insuffizienz der Mitralklappe führen. 
Die Ruptur einzelner oder mehrerer Chordae tendineae (Abbildung 3d) führt zum 
Durchschlagen betroffener Mitralsegelanteile während der Systole. Dies stellt durch die 
daraus resultierende hämodynamisch relevante Mitralklappeninsuffizienz gewissermaßen eine 
Maximalvariante pathologischer Veränderungen der Mitralklappe dar 54. 
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Abbildung 3: a) physiologischer Mitralklappenschluss, b) Normvariante mit stärkerer 
Vorwölbung der Mitralsegel in den linken Vorhof, c) Mitralsegelprolaps mit unvollständigem 
Mitralklappenschluss und d) „flail leaflet“ mit unvollständigem Mitralklappenschluss. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3 ( in Anlehnung an Carpentier,  J.Thorac.Cardiovasc.Surg. 1983) 
a) b) 
c) d) 
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2. METHODIK 
2.1. In vitro Untersuchungen - Phantome 
2.1.1. Datenakquisition 
Die echokardiographische Akquisition zwei- und dreidimensionaler Datensätze erfolgte 
mit Hilfe einer leicht modifizierten multiplanen transösophagealen Sonde. Der zusätzlich am 
Handgriff montierte Schrittmotor erlaubte die für die automatisierte Akquisition 
dreidimensionaler Datensätze notwendige Steuerung der Rotationsebene durch das externe 
Bildbearbeitungssystem. Die Bildinformationen wurden über den analogen Videoausgang des 
Ultraschallgerätes (Sonos 2500, Hewlett-Packard, Andover, Massachusetts, USA) auf das 
Bildbearbeitungssystem übertragen, digitalisiert und anschließend abgespeichert.  Die 
Atemlage und das EKG-Signal wurden durch drei am Untersucher befestigte EKG-Elektroden 
simuliert. Die Akquisition dreidimensionaler Datensätze erfolgte generell in 2° Schritten von 
0 bis 180°. 
 
2.1.2. Versuchsaufbau 
Die Datenakquisition erfolgte zur Vermeidung von Ringartefakten durch 
Ultraschallreflexionen in einem großvolumigen Wasserbad. Dieses wurde mit 37° C warmem 
Wasser gefüllt und die Temperatur für die Gesamtdauer der Untersuchung durch Zugabe  von 
heißem Wasser (42°C)  in engen Grenzen (±1°C)  konstant gehalten. Die Temperaturmessung 
erfolgte durch die Ultraschallsonde. Auf die Verwendung einer sich im Wasserbad 
befindenden Wärmequelle wurde im Hinblick auf die Bildung von Artefakten durch 
Luftbläschen an den Heizstäben verzichtet. Entsprechend musste im Anschluss an die 
manuelle Positionierung der Phantome oder des Ultraschallkopfes im Wasserbad mit der 
Akquisition pausiert werden. Hierdurch sollte die Anzahl der Luftbläschen, die durch die 
Wasserbewegung entstehen können, verringert werden. Der Objektabstand zur Schallquelle 
wurde mit Hilfe eines Metermaßes bestimmt. Bei einer gewählten Eindringtiefe von 60 mm 
und einem Phantomabstand von 40 mm zur Schallquelle betrug die gewählte generelle 
Signalverstärkung (Gain) des Ultraschallgerätes 40, bzw. 50 bei einer gewählten Eindringtiefe 
von 120 mm bei einem Phantomabstand von 100 mm. Die mit 30 gewählte Kompression 
wurde für alle Untersuchungsbedingungen konstant gehalten. 
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2.1.3. Bestimmung des Auflösungsvermögens 
Die Auflösung eines abbildenden Systems ist definiert als der Mindestabstand, der 
erforderlich ist, damit zwei Objekte gerade noch getrennt erkennbar sind. Diese kann für die 
verwendete transösophageale Ultraschallsonde in eine axiale und azimuthale (laterale) 
Auflösung unterteilt werden. Die axiale Auflösung entspricht hierbei der Fähigkeit, Punkte 
entlang des Ultraschallstrahles zu unterscheiden 55. Die Unterscheidung von Punkten parallel 
zur Schallwellenrichtung entspricht der azimuthalen Auflösung (Abbildung 4) 55.  
Das axiale und azimuthale Auflösungsvermögen wurde sowohl für die Schnittbild- als 
auch für die Oberflächenrekonstruktionen der 3D Echokardiographie getrennt bestimmt und 
anschließend mit dem Auflösungsvermögen der konventionellen 2D Echokardiographie 
verglichen. 
 
Abbildung 4: Bestimmung des Auflösungsvermögens: die Messung des Abstandes zwischen 
A1 und A2 entspricht der Bestimmung der axialen Auflösung und die Messung des Abstandes 
zwischen B1 und B2 entspricht der Bestimmung des lateralen Auflösungsvermögens. 
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Abbildung 4 
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2.1.3.1. Bestimmung der axialen Auflösung 
Das aus acht Stufen unterschiedlicher Höhe (5,0 mm, 4,0 mm, 3,0 mm, 2,0 mm, 1,5 mm, 
1,0 mm, 0,6 mm und 0,3 mm) bestehende Phantom (Abbildung 5a) wurde in einem Abstand 
von 40 und 100 mm zentral zur Rotationsachse der Schallquelle positioniert. Die zentrale 
Ausrichtung des Phantoms in Bezug auf die Schallquelle erfolgte visuell.  Entsprechend der 
unter 2.1.3 aufgeführten Definition entsprach die maximale axiale Auflösung dem kleinsten 
Höhenunterschied, bei dem zwei Stufen visuell voneinander unterschieden werden konnten. 
  
Abbildung 5: a) Photographie des Stufenmodells (Pfeil zeigt jeweils auf die 5,0 mm Stufe), 
b) konventionelle 2DE, 3D echokardiographische Schnittbild- (c) und 
Oberflächenrekonstruktion (d, 45° um die Längsachse gedreht) des Stufenmodells.  
 
 
a) b) 
c) d) 
Abbildung 5 
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2.1.3.2. Bestimmung der azimuthalen Auflösung 
Das Phantom für die Bestimmung der lateralen Auflösung bestand aus zwei End- und fünf 
Zwischenplatten mit einer jeweiligen Schichtdicke von 1,1 mm (Abbildung 6a). Durch die 
unterschiedliche Anzahl der Zwischenplatten konnte der Abstand zwischen den beiden 
Endplatten in 1,1 mm Schritten von 1,1 bis 5,5 mm variiert werden. Das Phantom wurde für 
jeden Endplattenabstand in einem Abstand von 40 und 100 mm zentral zur Rotationsachse der 
Schallquelle positioniert. Die zentrale Ausrichtung der Phantome in Bezug auf die 
Schallquelle erfolgte ebenfalls visuell. Die maximale azimuthale Auflösung entsprach, gemäß 
der Definition unter 2.1.3, dem kleinsten Endplattenabstand, bei dem die beiden Endplatten 
noch visuell voneinander unterschieden werden konnten. 
  
Abbildung 6: a) Photographie des Scheibenmodells (Der Abstand zwischen den beiden 
Endplatten beträgt 5,5 mm), b) konventionelle 2DE, 3D echokardiographische Schnittbild- (c) 
und Oberflächenrekonstruktion (d).  
 
 
Abbildung 6 
 
a) b) 
c) d) 
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2.1.4. Eindimensionale Messungen 
Parallel zur Bestimmung der axialen und azimuthalen Auflösung wurden die 
entsprechenden Höhenunterschiede und Endplattenabstände jeweils dreifach für die 2D und 
die in die Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktion unterteilte 3D Echokardiographie 
vermessen. Außerdem wurde das für die Bestimmung der azimuthalen Auflösung verwandte 
Scheibenmodell zusätzlich lateral zur Rotationsachse der Schallquelle positioniert. Der 
Abstand des Scheibenmodells von der Rotationsachse betrug 15 mm bei einem 
Phantomabstand von 40 mm,  bzw. 38 mm bei einem Phantomabstand von 100 mm. 
 
2.1.5. Oberflächenbestimmung  
Die Oberfläche folgender Modelle wurde bestimmt: Modell 1 war ein Tischtennisball mit 
einem Außendurchmesser von 38,1 mm, die Kunststoffmodelle 2 und 3 wiesen eine 
zylindrische Geometrie mit einem maximalen Außendurchmesser von 50,8 mm bzw. 61,5 
mm und einer maximalen Höhe von 27,2 mm bzw. 32,2 mm auf.  Bei den Modellen 4 und 5 
handelte es sich um unregelmäßig geformte Plexiglasmodelle mit gekrümmter Oberfläche 
(Abbildung 7a).  
Die Bestimmung der wahren Oberflächen war abhängig von der Modellform. Die 
Oberfläche regelmäßig gestalteter Objekte konnte durch die Bestimmung der Länge und/oder 
Höhe und entsprechender geometrischer Formeln berechnet werden. Die Bestimmung der 
wahren Oberfläche unregelmäßig geformter Modelle erfolgte durch das Anlegen von 
Millimeterpapierschablonen. Diese wurden fotografiert, digitalisiert und kalibriert. Die 
Gesamtfläche wurde mit Hilfe einer speziellen Bildbearbeitungssoftware (Scion Image 3 
Beta, Scion Corporation, USA, basierend auf NIH Image von Wayne Rasband, National 
Institutes of Health, USA) bestimmt. Hierzu wurden die einzelnen 
Millimeterpapierschablonen manuell konturiert, so dass die Bildbearbeitungssoftware die 
Gesamtfläche der entsprechenden Modelle berechnen konnte.  
Die echokardiographische Datenakquisition erfolgte analog zur Bestimmung des 
Auflösungsvermögens. Hierbei wurden die einzelnen Modelle zentral zur Rotationsachse der 
Schallquelle (optische Ausrichtung der Modelle) in einem Abstand von 60 mm (Messung 
durch Zentimetermass) zur Schallquelle positioniert. Die Bestimmung der Modelloberflächen 
durch die 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen erfolgte durch die 
Anwendung der sogenannten modifizierten Scheibchensummationsmethode (s. Absatz 2.1.7).  
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Hierbei erlaubte die sogenannte “Paraplane“-Technik des externen 
Bildbearbeitungssystems die Unterteilung des echokardiographischen 3D Datensatzes in 
parallele 2D Schnittbilder mit einer Schichtdicke von 0,3 mm. Die Schnittebene der einzelnen 
3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen erfolgte senkrecht zur 
Modelloberfläche. Anschließend wurde die Oberfläche der entsprechenden Modelle in den 
einzelnen Schnittbildrekonstruktionen manuell konturiert (Abbildung 7c), mit der 
entsprechenden Schichtdicke multipliziert und die Gesamtoberfläche aus der Summe der 
Einzelprodukte berechnet. 
  
Abbildung 7: a) Photographie eines unregelmäßig geformten Plexiglasmodelles, b) 
konventionelle 2D Echokardiographie, c) 3D echokardiographische Schnittbildrekonstruktion 
(rote Linie entspricht der manuellen Konturierung der Außenfläche) und d) 3D 
echokardiographische Oberflächenrekonstruktion des Plexiglasmodells.  
 
 
Abbildung 7 
a) b) 
c) d) 
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2.1.6. Quantifizierung von Defekten 
Für die Bestimmung des Einflusses segmentationsspezifischer Parameter auf die 
Messgenauigkeit 3D echokardiographischer Oberflächenrekonstruktionen wurden künstliche 
Membrandefekte in biologischen Membranen erzeugt. Hierfür wurde die Aorta von 
Kälberherzen freipräpariert, in Höhe des Bulbus aortae vom Herzen abgetrennt und nach 
Längsinzision zwischen zwei Plexiglasscheiben fixiert. Anschließend wurden aus den so 
aufgespannten Membranen kreisförmige Defekte unterschiedlicher Größe gestanzt. Die dafür 
verwendeten geschliffenen Messingrohre wiesen einen Außendurchmesser von 10 bis 30 mm 
(10 mm, 14mm, 20 mm, 25 mm und 30 mm) auf. Die einzelnen Defekte (Abbildung 8a) 
wurden zusammen mit einem Zentimetermaß photographisch dokumentiert und für die 
nachfolgende Datenakquisition im Wasserbad in einem Abstand von 60 mm (Bestimmung 
durch Zentimetermaß) zentral zur Rotationsachse (optische Ausrichtung) der Schallquelle 
fixiert. Anschließend erfolgte die 3D echokardiographische Datenakquisition der einzelnen 
Membrandefekte. Analog zu der Bestimmung der Oberfläche wurde die Defektfläche für die 
3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen mit Hilfe der sogenannten 
modifizierten Scheibchensummationsmethode (s. Absatz 2.1.7) bestimmt. Hierfür wurden die 
3D echokardiographischen Datensätze mit Hilfe der sogenannten „Paraplane“-Technik in 
parallele 2D Schnittbilder (Abbildung 8b) mit einer Schichtdicke von 0,3 mm unterteilt und 
der Abstand zwischen den Defekträndern in den einzelnen, orthogonal zur Defektfläche 
verlaufenden Schnittbildrekonstruktionen bestimmt. Die Gesamtfläche der Membrandefekte 
resultierte aus der Summe der einzelnen Defektabstände, die mit der Scheibchendicke von 0,3 
mm multipliziert wurden.  
Die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen erfolgten als direkte 
Aufsicht auf die Membrandefekte mit den Standardeinstellungen (Abbildung 8c) für 
Threshold und Opacity, sowie exemplarisch nach Erhöhung des Graustufenschwellenwertes 
von 6 auf 30 (Abbildung 8d). Die kreisförmige Defektfläche (A) konnte durch die zweifache 
Bestimmung des Defektdurchmessers (d) in den Oberflächenrekonstruktionen nach folgender 
Formel berechnet werden.  
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Für die Bestimmung der wahren Defektgröße wurden die einzelnen Photographien 
digitalisiert, kalibriert und mit der Hilfe einer speziellen Bildbearbeitungssoftware analysiert. 
Hierfür wurden die Defektränder der einzelnen Membrandefekte manuell konturiert, so dass 
die Defektfläche analog zur Oberflächenbestimmung durch die Bildbearbeitungssoftware 
berechnet werden konnte. 
 
Abbildung 8: a) Photographie des Membrandefektes (25 mm Stanze), b) 3D 
echokardiographische Schnittbildrekonstruktion und  3D echokardiographische 
Oberflächenrekonstruktion des Membrandefektes mit folgenden segmentationsspezifischen 
Parametern c)  Threshold = 6, Opacity = 20 und d) Threshold = 30, Opacity = 20.  
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Abbildung 8 
 - 27 - 
2.1.7. Scheibchensummationsmethode 
Die Bestimmung von gekrümmten Oberflächen oder Volumina in 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen war zum Zeitpunkt dieser Arbeit 
kommerziell nicht verfügbar. Daher musste der 3D echokardiographische Datensatz mit Hilfe 
der sogenannten „Paraplane“-Technik in eine Vielzahl paralleler echokardiographischer 
Schnittbilder mit identischer Schichtdicke unterteilt werden. Die Schnittrichtung wurde 
hierbei senkrecht zu der zu bestimmenden Oberfläche oder des zu bestimmenden Volumens 
gewählt. Der entsprechende Abstand bei der Berechnung von Flächen, beziehungsweise die 
entsprechende Fläche bei der Berechnung von Volumina konnte in den einzelnen 
echokardiographischen Schnittbildern durch die manuelle Konturierung kardialer 
Grenzflächen (Endo- und Epikard) bestimmt werden. Aus der Summe der Einzelwerte ergab 
sich nach der Multiplikation mit der Scheibchendicke die Gesamtfläche, bzw. das 
entsprechende Volumen. Die Validität der Scheibchensummationsmethode zur 3D 
echokardiographischen Bestimmung von Flächen und Volumina 56 wurde bereits 
dokumentiert und fand bereits in klinischen Studien, wie zum Beispiel bei der Bestimmung 
von Vorhofseptumdefekten 57, erste Anwendungen. 
 
2.1.8. Statistische Methoden 
Die 3D echokardiographischen Messungen wurden mit Hilfe einer linearen 
Regressionsanalyse mit den entsprechenden Referenzdimensionen verglichen, die Qualität der 
linearen Beziehung durch die Berechnung des Korrelationskoeffizienten bestimmt und die 
Differenzen mit Hilfe eines zweiseitigen, gepaarten parametrischen Signifikanztests 
(Signifikanzniveau: 5%) analysiert. 
Die Grenzen der Übereinstimmung zwischen den 3D echokardiographischen 
Messergebnissen und den tatsächlichen Referenzdimensionen wurden mit Hilfe des Bland 
Altman Testes bestimmt 58. Hierfür wurden die Differenzen zwischen den einzelnen 
echokardiographischen Messergebnissen und den entsprechenden wahren Dimensionen (y-
Achse) gegen die wahren Dimensionen (x-Achse) aufgetragen. Die mittlere Differenz (mean 
bias) zwischen den Messergebnissen und den tatsächlichen Modelldimensionen entsprach 
dem systematischen Fehler des jeweiligen Messverfahrens, die obere und untere Grenze der 
Übereinstimmung entsprach der zweifachen Standardabweichung von der mittleren Differenz.  
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2.2. In vitro Untersuchungen - Mitralklappenprolapsmodell 
2.2.1. Definition der Mitralsegelsegmente 
Das anteriore (A) und posteriore (P) Mitralsegel wurde gemäß der von Carpentier 59 
eingeführten Nomenklatur jeweils in ein anterolaterales (A1 und P1), in ein zentrales (A2 und 
P2) und ein posteromediales (A3 und P3) Segment eingeteilt. Die in sechs einzelne Segmente 
unterteilte schematische Darstellung der  Mitralklappe (Abbildung 9) diente als 
Referenzdiagramm für die Dokumentation pathologischer Befunde. 
 
Abbildung 9:  Schematische Darstellung der Mitralklappe aus der sogenannten chirurgischen 
Perspektive als Aufsicht auf die linksatriale Seite der Mitralklappe. A1-A3 = anteriores 
Mitralsegel, P1-P3 = posteriores Mitralsegel, Ao = Aorta ascendens, LAA = linkes 
Vorhofsohr (left atrial appendage).  
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2.2.2. Präparation prolabierender Mitralsegelsegmente  
Für die in vitro Validierung wurden Prolapsformationen unterschiedlicher Größe und 
Lokalisation an 17 Kälberherzen künstlich erzeugt. Die Kälberherzen, die eine vergleichbare 
Größe zum Herzen eines erwachsenen Menschen aufwiesen, wurden zunächst von Perikard 
befreit. Anschließend wurde die Aorta ascendens 20 mm oberhalb des Bulbus aortae 
abgetrennt und der linke Vorhof eröffnet. Dabei wurden für die Freilegung der Mitralklappe 
die linken Vorhofwände an der Herzbasis abgetrennt. Aus der so freipräparierten Mitralklappe 
wurden einzelne Mitralsegelanteile unterschiedlicher Größe und Lokalisation mit Hilfe eines 
Skalpells entfernt und mit Perikardflicken unterschiedlicher Größe gedeckt.  Die Füllung des 
linken Ventrikels (durch den Bulbus aortae) mit einer 5%igen Wasseragaroselösung führte 
nach initialem Mitralklappenschluss durch die intrakavitäre Druckerhöhung zur Ausbildung 
von Prolapsformationen, die sich hinsichtlich Größe und Form voneinander unterschieden. 
Nach Abkühlung der kurz vor der Füllung des linken Ventrikels aufgekochten 
Wasseragaroselösung wurde die Geometrie der Prolapsformationen durch die erstarrende 
Agarose fixiert (Abbildung 10 und 11). Insgesamt wurden bei neun Kälberherzen 
Prolapsformationen am anterioren Mitralsegel, bei sechs Kälberherzen am posterioren 
Mitralsegel und bei zwei Kälberherzen an beiden Mitralklappensegeln künstlich erzeugt. 
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Abbildung 10:  Photographie eines Kälberherzes mit künstlich erzeugtem Prolaps des 
posterioren Mitralsegels (P2), Klappenkommissur (grün), gemeinsame Zirkumferenzlänge des 
posterioren Mitralsegels mit dem Mitralanulus (blau),  gemeinsame Zirkumferenzlänge des 
prolabierenden Anteils des posterioren Mitralsegels mit dem Mitralanulus (rot). 
 
 
Prolapsmodell – Prolaps des posterioren Mitralsegels  
 
 
Abbildung 10 
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Abbildung 11: Photographie eines Kälberherzes mit künstlich erzeugtem Prolaps des 
anterioren Mitralsegels (A2), Klappenkommissur (grün), gemeinsame Zirkumferenzlänge des 
anterioren Mitralsegels mit dem Mitralanulus (blau),  gemeinsame Zirkumferenzlänge des 
prolabierenden Anteils des anterioren Mitralsegels mit der Klappenkommissur (rot). 
 
 
Prolapsmodell – Prolaps des anterioren Mitralsegels  
 
 
 
 
 
Abbildung 11 
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2.2.3.  Datenakquisition 
2.2.3.1. 3D Echokardiographie 
Die Datenakquisition dreidimensionaler Datensätze erfolgte mit Hilfe einer 
konventionellen multiplanen TEE-Sonde ( Typ Omniplane, 5.0 MHz, 64 Elemente, Hewlett-
Packard, Andover, Massachusetts, USA ). Die Implementierung einer speziell für die 
Akquisition dreidimensionaler Datensätze entwickelten Software in das Echogerät erlaubte 
den Verzicht auf die TomTec-Workstation während der Untersuchung. Die Ausrichtung der 
Kälberherzen im Wasserbad (37 °C ± 1 °C) erfolgte zentral zur Rotationsachse der 
Schallquelle. Hierbei wurde die Positionierung der Schallquelle so gewählt, dass neben der 
Mitralklappe der linksventrikuläre Ausflusstrakt als Orientierungshilfe innerhalb einer 
vollständigen Rotation (0 - 180°) zu erkennen war. Der Abstand der Kälberherzen zur 
Schallquelle betrug 60 mm. Die Akquisition der dreidimensionalen Datensätze erfolgte 
generell in 2° Schritten von 0 bis 180°, die Atemlage und die EKG-Signale wurden durch drei 
am Untersucher befestigte EKG-Elektroden simuliert. Für das Atem- und EKG-Gating wurde 
generell die maximale Bandbreite zur Vermeidung von Akquisitionsunterbrechungen 
gewählt.  Die digital gespeicherten Datensätze wurden nach der Akquisition in ein für die 
TomTec Workstation lesbares Format konvertiert. 
Die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen des Mitralklappenapparates 
erfolgten mit den Standardwerten für den Graustufenschwellenwert (20) und der 
Durchsichtigkeit (6) aus der sogenannten chirurgischen Perspektive als „en face“ Aufsicht auf 
die linksatriale Mitralklappenoberfläche. Diese wurden für die anschließende Datenanalyse 
durch die spezielle Bildbearbeitungssoftware als zweidimensionale Projektion der 
Mitralklappe in einem verlustfreien Tagged Image File Format (TIFF) abgespeichert. 
 
2.2.3.2. Photographische Bildakquisition 
Die einzelnen Prolapsformationen wurden ebenfalls aus der sogenannten chirurgischen 
Perspektive als „en face“ Aufsicht auf die Mitralklappe photographisch dokumentiert 
(Abbildung 10 und 11). Die horizontale Ausrichtung der Mitralklappenebene erfolgte visuell. 
Ein auf der Höhe der Mitralklappe angebrachter Zentimeterstreifen ermöglichte die 
nachträgliche Kalibrierung der digitalisierten Photographien. Die einzelnen Farbnegative 
wurden anschließend digitalisiert und in einem verlustfreien Bildformat (TIFF = Tagged 
Image File Format) abgespeichert. 
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2.2.4. Datenauswertung 
In den zweidimensionalen Mitralklappenprojektionen der 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen und Photographien konnten mit Hilfe der 
Bildbearbeitungssoftware folgende Dimensionen bestimmt werden: die Fläche des anterioren 
und posterioren Mitralsegels (Abbildung 12b und d), die Fläche prolabierender 
Mitralsegelanteile (Abbildung 12b und d), das prozentuale Verhältnis aus Prolaps- und 
betroffener Mitralsegelfläche und das für die rekonstruktive Mitralklappenchirurgie kritische 
Resektionsverhältnis (Abbildung 10 und 11). 
 
 
Abbildung 12: a und b) Photographie der Mitralklappe eines Kälberherzes mit künstlich 
erzeugtem Prolaps (rot) des zentralen posterioren Mitralsegelsegmentes P2 (grün = anteriores 
und blau = posteriores Mitralsegel), c und d) 3D echokardiographische Oberflächen-
rekonstruktion der Mitralklappe des Kälberherzes.  
 
 
 
        Abbildung 12 
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Das Resektionsverhältnis für das posteriore Mitralsegel (Abbildung 10) entsprach dem 
prozentualen Längenanteil des prolabierenden Mitralsegelgewebes an der gesamten anularen 
Zirkumferenzlänge des posterioren Mitralsegels 13. Das Resektionsverhältnis für das anteriore 
Mitralsegel (Abbildung 11) konnte durch die Berechnung des prozentualen Längenanteils des 
prolabierenden Mitralsegelgewebes an der gesamten Kommissurlänge beider Mitralsegel 13 
bestimmt werden.  
Für die detaillierte Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen der Mitralklappe 
bei Mitralklappenprolaps konnte das Prolapsvolumen als neuer Parameter bestimmt werden. 
Die „Scheibchensummationsmethode“ (Absatz 2.1.7) ermöglichte die Bestimmung der 
Prolapsvolumina durch die Auswertung einzelner echokardiographischer Schnittbilder, die 
mit Hilfe der Paraplanetechnik aus dem dreidimensionalen Datensatz rekonstruiert wurden 
(Abbildung 13). Die Schnittrichtung verlief hierbei orthogonal (Abbildung 13 d) zur offenen 
Basis der prolabierenden Mitralsegelanteile. Der Abstand zwischen den parallelen 
Schnittbildrekonstruktionen betrug 0,3 mm. Die Prolapsfläche wurde entsprechend der von 
Gilbert 60 erstmalig beschriebenen Definition prolabierender Mitralsegel manuell konturiert.  
Für die Bestimmung des wahren Volumens wurden die entsprechenden Agaroseabdrücke 
an der Basis des Prolapses vom Mitralsegel abgetrennt, von Perikard befreit und gewogen. 
Das mit Hilfe einer Analysewaage bestimmte Gewicht entsprach aufgrund eines dem Wasser 
ähnlichen spezifischen Gewichtes (1,0 g/cm³ bei 4 °C  und 1013,15 hPa) dem Prolapsvolumen 
[ml]. 
 
2.2.5. Statistische Methoden 
Die 3D echokardiographischen Messungen wurden durch eine lineare Regressionsanalyse 
mit den entsprechenden Referenzdimensionen verglichen, die Qualität der linearen Beziehung 
durch die Berechnung des Korrelationskoeffizienten bestimmt und die Differenzen mit Hilfe 
eines zweiseitigen, gepaarten parametrischen Signifikanztests (Signifikanzniveau: 5%) 
analysiert. 
Die Grenzen der Übereinstimmung zwischen den 3D echokardiographischen 
Messergebnissen und den tatsächlichen Referenzdimensionen wurden entsprechend Absatz 
2.1.8 nach der von Bland und Altman beschriebenen Methode überprüft. 
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Abbildung 13: a) 3D echokardiographische Oberflächenrekonstruktion eines Kälberherzes 
mit chirurgisch erzeugtem Prolaps des anterioren Mitralsegels (A2), b) 3D 
echokardiographische Schnittbildrekonstruktion, c) 3D echokardiographische 
Schnittbildrekonstruktion gemäß der Schnittführung in b (gelb), d) 3D echokardiographische 
Schnittbildrekonstruktion gemäß der Schnittführung in b (grün). Die manuell konturierte 
Prolapsfläche ist hellgrau markiert e) graphische Darstellung des manuell konturierten 
Prolapsvolumens. 
  
 
 
 
 
        Abbildung 13 
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2.3.  In vivo Untersuchungen – Methoden und Patienten 
16 Patienten mit geplanter Wiederherstellung (Rekonstruktion oder Klappenersatz) der 
physiologischen Klappenfunktion bei Mitralklappenprolaps (Alter: 68 ± 11 Jahre zwischen 38 
und 83 Jahren, 11 Männer, 5 Frauen) konnten in die Studie eingeschlossen werden. Die 
intraoperative echokardiographische Datenakquisition erfolgte mit Hilfe einer 
konventionellen multiplanen TEE-Sonde vor der operativen Eröffnung des linken Vorhofes. 
Ebenso wie in Absatz 3.2 ermöglichte die in das Echogerät integrierte Software die 
Akquisition rotationsförmiger 3D Datensätze. Diese wurden digital gespeichert und später in 
ein für das externe Bildbearbeitungssystem lesbares Format konvertiert. 
 
2.3.1. 2D Echokardiographie 
Nach der Einleitung der Anästhesie erfolgte die transösophageale Routineuntersuchung 
der linksseitigen Herzhöhlen und Herzklappen. Hierbei wurde die Mitralklappe nach einem 
von Foster beschriebenen Protokoll 61 systematisch  analysiert (Abbildung 14), auf Videoband 
aufgezeichnet und der Zeitaufwand dokumentiert. Bei der 2D echokardiographischen Analyse 
wurde eine systolische Verschiebung der Mitralsegelsegmente in Richtung des linken 
Vorhofes von mehr als 2 mm über einer als Verbindung beider Anulusangelpunkte gedachten 
Linie als Mitralklappenprolaps definiert 60.  
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Abbildung 14: Schematische Darstellung der einzelnen Rotationsebenen, die nach dem 
Protokoll von Foster zur Beurteilung der Mitralklappenpathologie eingestellt wurden. 
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2.3.2. 3D Echokardiographie 
Die Akquisition der dreidimensionalen Datensätze erfolgte im Anschluss an die 
Routineuntersuchung. Das mit einer speziellen Akquisitionssoftware ausgestattete Echogerät 
ermöglichte neben dem Verzicht auf das externe Bildbearbeitungssystem im Operationssaal 
die Verwendung der für die Dauer der Operation im Patienten belassenen transösophagealen 
Ultraschallsonde. Die Sondenlage wurde so gewählt, dass der Mitralklappenapparat in allen 
Rotationsschnittbildern von 0 bis 180° sichtbar war. Durch die intraoperativen 
Untersuchungsbedingungen konnte auf ein Atemgating durch die Pausierung der künstlichen 
Beatmung für die Dauer der 3D echokardiographischen Datenakquisition verzichtet werden. 
Hierfür wurde unmittelbar vor der Untersuchung die inspiratorische Sauerstoffkonzentration 
erhöht. So ließ sich die Akquisitionszeit um mehr als 50 % verringern. Die Datenakquisition 
wurde zeitlich auf 90 Sekunden begrenzt, da bei längeren Akquisitionszeiten mit einem 
deutlichen Anstieg der expiratorischen Kohlendioxidkonzentration zu rechnen war. Dies hätte 
durch die erforderliche Wiederaufnahme der künstlichen Beatmung zu einem Abbruch der 
Datenakquisition geführt. Aus diesem Grunde wurde die Anzahl der Rotationsschritte sowohl 
der Herzfrequenz als auch dem Rhythmus angepasst. Bei gehäuften Extrasystolen oder 
Bradykardie musste deshalb, um die angestrebte Akquisitionsdauer nicht zu überschreiten, die 
Anzahl der Rotationsschritte verringert werden (Größe der Rotationsschritte: 5 -10°). 
Analog zu der in vitro Studie wurden die dreidimensionalen, bzw. vierdimensionalen (für 
einen kompletten Herzzyklus) Datensätze auf das externe Bildbearbeitungssystem übertragen. 
Die Mitralklappe wurde aus der sogenannten chirurgischen Perspektive als 3D 
echokardiographische Oberflächenrekonstruktion dargestellt. Im Gegensatz zu den statischen 
dreidimensionalen Oberflächenrekonstruktionen der Mitralklappe in der in vitro Studie 
konnte die Mitralklappe in der Patientenstudie entweder als Standbild (Abbildung 15) oder in 
ihrer physiologischen Bewegung als animierte Sequenz dargestellt werden. 
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Abbildung 15: 3D echokardiographische Rekonstruktion der Mitralklappe (MV) zum 
Zeitpunkt der Diastole (a) und Systole (b) mit Prolaps des posterioren Mitralsegels (P2), 
Aorta ascendens (Ao), Aortenklappe (AV), linker Vorhof (LAA), Trikuspidalklappe (TV)  
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2.3.3. Chirurgische Inspektion der Mitralklappe 
Im Anschluss an die Eröffnung des linken Vorhofes erfolgte die intraoperative Inspektion 
der Mitralklappe. Hierbei ermöglichte die Gabe einer kardioplegischen Lösung in den linken 
Ventrikel erste Rückschlüsse auf die Lokalisation prolabierender Mitralsegelanteile. Diese 
befanden sich häufig auf der abgewandten Seite des künstlich erzeugten 
Mitralinsuffizienzjets. Anschließend wurden die Mitralsegel mit der Hilfe eines 
„Nervenhaken“ mobilisiert und auf überschüssiges Gewebe im Sinne prolabierender 
Mitralsegelsegmente hin untersucht 13. Die Größe und Lokalisation prolabierender 
Mitralsegelsegmente wurde durch den Chirurgen in das standardisierte Referenzdiagramm der 
Mitralklappe (Abbildung 16c) eingezeichnet. Zusätzliche pathologische Veränderungen der 
Mitralklappe, wie zum Beispiel der Ausriss eines Sehnenfadens, wurden im Operationsbericht 
dokumentiert. 
 
2.3.4. Datenauswertung 
Die Mitralklappenpathologie wurde für die Bestimmung der Untersucherunabhängigkeit 
sowohl für die 2D, als auch für die 3D Echokardiographie durch fünf Untersucher getrennt 
beurteilt und die Größe und Lokalisation prolabierender Mitralsegelsegmente in einer 
standardisierten Schemazeichnung 59 der Mitralklappe dokumentiert (Abbildung 16 c). Dabei 
wurde der entsprechende Zeitaufwand für die Beurteilung der Mitralklappenpathologie 
dokumentiert. 
Die 2D echokardiographische Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen erfolgte 
anhand der intraoperativ aufgezeichneten standardisierten Analyse der Mitralklappe. Für die 
3D echokardiographische Beurteilung wurde der Mitralklappenapparat für jeden Patienten aus 
der sogenannten chirurgischen Perspektive rekonstruiert und als Animation auf dem externen 
Bildbearbeitungssystem abgespeichert. Die in den einzelnen Referenzdiagrammen 
eingezeichnete Mitralklappenpathologie (Abbildung 16c) wurde anschließend in eine 
kategorische Datenstruktur überführt. Hierbei wurden von Prolaps betroffene 
Mitralsegelsegmente als 1 und nicht pathologisch veränderte Mitralsegelsegmente als 0 
definiert. Für die Bestimmung der Sensitivität, der Spezifität und des positiven und negativen 
Vorhersagewertes wurden die 2D und 3D echokardiographischen Untersuchungsergebnisse 
des jeweils erfahrensten Untersuchers mit der chirurgischen Inspektion als Referenz 
verglichen. 
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Abbildung 16: a) 3D echokardiographische Rekonstruktion der Mitralklappe mit Prolaps des 
anterioren (A1 u. A2) und des posterioren Mitralsegels (P1, P2), b) mit roter Markierung des 
prolabierenden Mitralsegelgewebes, c) standardisierte Schemazeichnung der Mitralklappe mit 
eingezeichneter Prolapsfläche (rot). 
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2.3.5. Statistische Methoden 
Die Sensitivität und Spezifität beider Echomodalitäten wurden ebenso wie der 
entsprechende Zeitaufwand für die Analyse der Mitralklappenpathologie mit der Hilfe eines 
gepaarten T-Tests (Signifikanzniveau von 5%) untereinander verglichen. 
Die Bestimmung der Untersucherunabhängigkeit für die beiden echokardiographischen 
Methoden erfolgte mit Hilfe einer Kappastatistik als Maß für die Übereinstimmung der 
unterschiedlichen Untersucher (von -1 für Nichtübereinstimmung bis +1 für perfekte 
Übereinstimmung). Für den Vergleich der Untersucherübereinstimmung der 2D und 3D 
Echokardiographie untereinander wurde ein Signifikanzniveau von 5% gewählt. 
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3. ERGEBNISSE 
3.1. In vitro Untersuchungen - Phantome 
3.1.1. Auflösungsvermögen der abbildenden Systeme 
3.1.1.1. Axiale Auflösung 
In der vorliegenden Arbeit zeigte sich sowohl für die konventionelle 2D 
Echokardiographie als auch für die 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen 
eine maximale axiale Auflösung in Höhe von 0,6 mm. Die beiden Stufen mit einem 
Höhenunterschied von 0,6 mm konnten hierbei bei beiden Modellabständen (40 und 100 mm) 
visuell voneinander unterschieden werden. Im Vergleich dazu zeigte sich für die 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen mit 2,0 mm ein deutlich geringeres 
axiales Auflösungsvermögen. Kleinere Stufenhöhenunterschiede konnten sowohl bei einem 
Modellabstand von 40 als auch 100 mm visuell nicht mehr voneinander unterschieden 
werden. 
 
3.1.1.2. Azimuthale Auflösung 
Für die konventionelle 2D Echokardiographie zeigte sich mit 1,1 mm ein im Vergleich zur 
axialen Auflösung um 0,5 mm geringeres (und damit schlechteres) azimuthales 
Auflösungsvermögen. Die maximale azimuthale Auflösung der 3D echokardiographischen 
Schnittbildrekonstruktionen betrug bei einem Modellabstand von 40 mm ebenfalls 1,1 mm. 
Durch die Vergrößerung des Modellabstandes auf 100 mm verringerte sich jedoch das 
azimuthale Auflösungsvermögen im Gegensatz zur konventionellen 2D Echokardiographie 
auf 2,2 mm. Die azimuthale Auflösung der 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen betrug für beide Modellabstände 2,2 mm. 
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3.1.2. Eindimensionale Messungen 
3.1.2.1. Stufenmodell (zentrale Ausrichtung) 
Sowohl die konventionelle 2D Echokardiographie als auch die 
Schnittbildrekonstruktionen der 3D Echokardiographie ermöglichten die Bestimmung der 
einzelnen Stufenhöhen bis zu einer Größe von 0,6 mm als kleinsten messbaren 
Höhenunterschied. Im Vergleich dazu erlaubten die 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen nur noch die Bestimmung der einzelnen Stufenhöhen bis zu 
einer minimalen Größe von 2,0 mm (Tabelle 1a u. b).  
 
2D Echokardiographie: Ein Vergleich der Messergebnisse mit den entsprechenden 
Modelldimensionen zeigte eine, bei engen Grenzen für die Übereinstimmung im Bland 
Altman Test (-0,08 bis 0,11 mm bei einem Modellabstand von 40 mm, bzw. -0,21 bis 0,21 
mm bei einem Modellabstand von 100 mm, Graphen 1b u. 2b), sehr hohe, signifikante 
Korrelation (r=0,99, SEE 0,05 mm, p<0,05, bzw. r=0,99, SEE 0,09 mm, p<0,05 Graphen 1a 
und 2a). Desweiteren konnte mit einem mittleren Fehler in Höhe von 0,02 (95% 
Konfidenzintervall: -0,01 bis 0,04, p=0,16, n. s., Tabelle 2) bei einem Modellabstand von 40 
mm und einem mittleren Fehler nahe null (95% Konfidenzintervall: -0,05 bis 0,05 mm, 
p=0,95, n. s., Tabelle 2) bei einem Modellabstand von 100 mm eine signifikante Über- oder 
Unterschätzung der wahren Stufenhöhen ausgeschlossen werden.  
 
3D echokardiographische Schnittbildrekonstruktionen: Bei einer ebenfalls sehr hohen, 
signifikanten Korrelation mit den wahren Stufenhöhen (r= 0,99,  SEE 0,16 mm, p<0,05, bzw. 
r=0,99, SEE 0,16 mm, p<0,05, Graphen 1c u. 2c) führte hierbei die vergleichsweise größere 
Streuung der einzelnen Messabweichungen zu einer Zunahme der Spannweite auf -0,34 bis 
0,28 mm (Graphen 1d), bzw. -0,33 bis 0,33 mm (Graphen 2d). Eine signifikante Über- oder 
Unterschätzung der wahren Stufenhöhen konnte dabei mit einem mittleren Fehler in Höhe 
von -0,04 mm (95% Konfidenzintervall: -0,11 bis 0,04, p=0,37, n. s., Tabelle 2) bei einem 
Modellabstand von 40 mm, bzw. einem mittleren Fehler nahe null (95% Konfidenzintervall: -
0,08 bis 0,08, p=0,99, n.s., Tabelle 2) bei einem Modellabstand von 100 mm ebenfalls 
ausgeschlossen werden. 
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3D echokardiographische Oberflächenrekonstruktionen: Für die Messergebnisse 
zeigte sich bei einem Modellabstand von 40 mm ebenfalls eine sehr hohe (r=0,99, SEE  0,15 
mm, p<0,05, Graphen 1e) und nach der Vergrößerung des Modellabstandes eine hohe, 
signifikante Korrelation (r=0,90, SEE 0,56 mm, p<0,05, Graphen 2e) mit den wahren  
Stufenhöhen. In der Bland Altman Analyse zeigte sich jedoch mit -0,26 bis 0,55 mm 
(Graphen 1f),  bzw.  -0,70 bis 1,60 (Graphen 2f) eine im Vergleich zur 2D Echokardiographie 
deutliche (Faktor vier, bzw.  fünf) Zunahme der Spannweite. Im Gegensatz zu einer mit 0,14 
mm noch moderaten, nicht signifikanten mittleren Überschätzung (95% Konfidenzintervall: -
0,01 bis 0,30 mm, p=0,30, n. s., Tabelle 2) zeigte sich nach der Vergrößerung des 
Modellabstandes mit 0,45 mm eine deutliche, signifikante Tendenz zur Überschätzung der 
wahren Stufenhöhen (95% Konfidenzintervall: 0,01 bis 0,89 mm, p<0,05, Tabelle 2).  
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Tabelle 1:  2D und 3D echokardiographische (Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktionen) 
Bestimmung der einzelnen Stufenhöhen für die Modellabstände von  40 (a) und 100 mm (b). 
 
 
 
 
 
Tabelle 2: Vergleich der 2D und 3D echokardiographischen Messergebnisse mit den wahren 
Modellstufen.  
 
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
5,0 4,90 ± 0,11 5,13 ± 0,05 5,03 ± 0,31
3,0 2,97 ± 0,04 2,87 ± 0,05 4,13 ± 0,05
2,0 1,99 ± 0,10 2,17 ± 0,05 2,30 ± 0,22
1,5 1,55 ± 0,11 1,23 ± 0,05
1,0 1,02 ± 0,03 1,07 ± 0,05
0,6 0,61 ± 0,02 0,63 ± 0,01
0,3
SR 3DE OR 3DEStufe 2DE
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
5,0 5,04 ± 0,03 5,07 ± 0,06 4,97 ± 0,06
3,0 3,01 ± 0,03 3,00 ± 0,10 3,17 ± 0,06
2,0 2,04 ± 0,06 2,17 ± 0,06 2,30 ± 0,26
1,5 1,50 ± 0,03 1,23 ± 0,06
1,0 0,97 ± 0,05 1,07 ± 0,06
0,6 0,67 ± 0,02 0,58 ± 0,02
0,3
Stufe 2DE SR 3DE OR 3DEa) 
b) 
Tabelle 1 
Abstand Echomodalität n Diff. SD p
[mm] [mm] [mm]
TEE 18 0,02 ± 0,05 0,16 n.s.
SR 3DE 21 -0,03 ± 0,15 0,37 n.s.
OR 3DE 9 0,14 ± 0,20 0,30 n.s.
TEE 18 0,00 ± 0,11 0,95 n.s.
SR 3DE 18 0,00 ± 0,16 0,99 n.s.
OR 3DE 9 0,45 ± 0,57 < 0,05
40
100
Tabelle 2 
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Graphen 1: Stufenmodell (zentrale Ausrichtung) – Modellabstand 40 mm           
Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Stufenhöhen und der konventionellen 2D 
Echokardiographie (a), den 3D echokardiographischen Schnittbild- (c) und 
Oberflächenrekonstruktionen (e), sowie eine Bland-Altman Analyse zum Vergleich der 
wahren Stufenhöhen mit den Messergebnissen der 2D Echokardiographie (b) und den 3D 
echokardiographischen Schnittbild- (d) und Oberflächenrekonstruktionen (f) bei einem 
Stufenmodellabstand von 40 mm zur Schallquelle. 
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Graphen 2:  Stufenmodell (zentrale Ausrichtung) – Modellabstand 100 mm           
Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Stufenhöhen und der konventionellen 2D 
Echokardiographie (a), den 3D echokardiographischen Schnittbild- (c) und 
Oberflächenrekonstruktionen (e), sowie eine Bland-Altman Analyse zum Vergleich der 
wahren Stufenhöhen mit den Messergebnissen der 2D Echokardiographie (b) und den 3D 
echokardiographischen Schnittbild- (d) und Oberflächenrekonstruktionen (f) bei einem 
Stufenmodellabstand von 100 mm zur Schallquelle. 
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3.1.2.2. Scheibenmodell (zentrale Ausrichtung) 
Der kleinste durch die konventionelle 2D Echokardiographie und die 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen messbare Scheibenabstand betrug 1,1 mm 
(Tabelle 3a und b). Die Vergrößerung des Modellabstandes (100 mm) führte bei den 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen, im Gegensatz zur konventionellen 2D 
Echokardiographie, zu einer Verringerung des minimal messbaren Scheibenabstandes auf 2,2 
mm. Die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen erlaubten die Bestimmung 
der einzelnen Scheibenabstände bei beiden Modellabständen bis zu einer minimalen Größe 
von 2,2 mm (Tabelle 3a und b). 
 
2D Echokardiographie: Analog zur Bestimmung der einzelnen Höhenunterschiede zeigte 
sich hierbei ebenfalls eine sehr hohe, signifikante Korrelation mit den tatsächlichen 
Scheibenabständen (r=0,99, SEE 0,23 mm, p<0,05 für einen Modellabstand von 40 mm, bzw. 
r=0,98, SEE 0,27 mm, p<0,05 bei einem Modellabstand von 100 mm, Graphen 3a und 4a). 
Die Analyse der einzelnen Messabweichungen von den wahren Scheibenabständen zeigte 
jedoch hierbei einen vergleichsweise recht deutlichen Anstieg (Faktor vier) der Spannweite 
auf -0,47 bis 0,47 mm (Graphen 3b), bzw. -0,84 bis 0,65 mm (Graphen 4b). Mit einem 
mittleren Fehler nahe null (95% Konfidenzintervall: -0,13 bis 0,13 mm, p= 1,00, n. s., Tabelle 
4), bzw. -0,09 mm (95% Konfidenzintervall: -0,30 bis 0,11 mm, p=0,35, n. s., Tabelle 4) 
konnte eine signifikante Über- oder Unterschätzung der wahren Scheibenabstände ebenfalls 
ausgeschlossen werden.  
 
 3D echokardiographische Schnittbildrekonstruktionen: Bei einer ebenfalls sehr hohen, 
signifikanten Korrelation mit den tatsächlichen Scheibenabständen (r=0,99, SEE 0,24 mm, 
p<0,05, bzw. r=0,99, SEE 0,14 mm, p<0,05, Graphen 3b und 4b) zeigte sich im Vergleich zu 
den 2D echokardiographischen Messwerten mit -0,64 bis 0,30 mm (Graphen 3d) eine 
entsprechende, bzw. mit -0,54 bis 0,14 mm (Graphen 4 d) eine um den Faktor zwei geringere 
Spannweite. Im Gegensatz zur 2D Echokardiographie zeigte sich hierbei mit einer mittleren 
Abweichung in Höhe von -0,17 mm (95% Konfidenzintervall: -0,30 bis -0,04 mm, p<0,05, 
Tabelle 4), bzw. -0,20 mm (95% Konfidenzintervall: -0,31 bis -0,09, p<0,05, Tabelle 4) 
jedoch eine signifikante Tendenz zur Unterschätzung der wahren Scheibenabstände.  
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3D echokardiographische Oberflächenrekonstruktionen: Wie schon bei der Bestimmung 
der einzelnen Stufenhöhen zeigte sich bei einer sehr hohen, signifikanten Korrelation mit den 
wahren Scheibenabständen (r=0,98, SEE 0,29 mm, p<0,05, bzw. r=0,96, SEE 0,44 mm, 
p<0,05, Graphen 3e und 4e) eine mit der Modellentfernung zunehmende Spannweite. Diese 
stieg von -0,34 bis 0,79 mm (Graphen 3f) auf -1,44 bis 0,27 mm (Graphen 4f) an. Im 
Gegensatz zu den beiden zuvor beschriebenen Messmethoden zeigte sich bei einem 
Modellabstand von 40 mm mit 0,23 mm (95% Konfidenzintervall: 0,05 bis 0,41, p<0,05, 
Tabelle 4) eine generelle, signifikante Tendenz zur Überschätzung der wahren 
Scheibenabstände. Nach der Vergrößerung des Modellabstandes auf 100 mm zeigte sich 
jedoch eine, analog zu den Messergebnissen der 3D echokardiographischen 
Schnittbildrekonstruktionen, signifikante Tendenz zur Unterschätzung der wahren 
Scheibenabstände. Die mittlere Abweichung betrug dabei -0,53 mm (95% Konfidenzintervall: 
-0,82 bis -0,25, p<0,05, Tabelle 4).  
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Tabelle 3: 2D und 3D echokardiographische (Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktionen) 
Bestimmung der einzelnen Scheibenabstände bei zentraler Ausrichtung des Modells in einem 
Abstand von 40 (a) und 100 (b) mm.  
 
 
 
 
 
Tabelle 4: Vergleich der 2D und 3D echokardiographischen Messergebnisse mit den wahren 
Scheibenabständen bei zentraler Modellposition.  
 
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
5,5 5,73 ± 0,12 5,67 ± 0,06 5,50 ± 0,00
4,4 4,37 ± 0,06 4,00 ± 0,10 4,97 ± 0,06
3,3 3,07 ± 0,06 2,90 ± 0,10 3,23 ± 0,12
2,2 2,47 ± 0,06 2,17 ± 0,06 2,60 ± 0,00
1,1 0,87 ± 0,12 0,90 ± 0,00
Scheibenabstand 2DE SR 3DE OR 3DE
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
5,5 5,23 ± 0,06 5,23 ± 0,15 5,13 ± 0,46
4,4 4,03 ± 0,06 4,03 ± 0,15 4,27 ± 0,06
3,3 3,13 ± 0,12 3,17 ± 0,06 2,17 ± 0,21
2,2 1,93 ± 0,12 2,17 ± 0,12 1,70 ± 0,20
1,1 1,70 ± 0,00
Scheibenabstand 2DE SR 3DE OR 3DE
a) 
b) 
Tabelle 3 
Tabelle 4 
Abstand Diff. SD p
[mm] [mm] [mm]
2DE 15 0,00 ± 0,24 1,00 n.s.
SR 3DE 15 -0,17 ± 0,23 <0,05
OR 3DE 12 0,23 ± 0,28 <0,05
2DE 15 -0,09 ± 0,37 0,35 n.s.
SR 3DE 12 -0,20 ± 0,17 <0,05
OR 3DE 12 -0,53 ± 0,45 <0,05
40
100
Echomodalität n
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Graphen 3:  Scheibenmodell (zentrale Ausrichtung) – Modellabstand 40 mm           
Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Scheibenabständen und der 
konventionellen 2D Echokardiographie (a), den 3D echokardiographischen Schnittbild- (c) 
und Oberflächenrekonstruktionen (e), sowie eine Bland-Altman Analyse zum Vergleich der 
wahren Scheibenabstände mit den Messergebnissen der 2D Echokardiographie (b) und den 
3D echokardiographischen Schnittbild- (d) und Oberflächenrekonstruktionen (f) bei zentraler 
Positionierung des Scheibenmodells in einem Abstand von 40 mm zur Schallquelle. 
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Graphen 4:  Scheibenmodell (zentrale Ausrichtung) – Modellabstand 100 mm          
Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Scheibenabständen und der 
konventionellen 2D Echokardiographie (a), den 3D echokardiographischen Schnittbild- (c) 
und Oberflächenrekonstruktionen (e), sowie eine Bland-Altman Analyse zum Vergleich der 
wahren Scheibenabstände mit den Messergebnissen der 2D Echokardiographie (b) und den 
3D echokardiographischen Schnittbild- (d) und Oberflächenrekonstruktionen (f) bei zentraler 
Positionierung des Scheibenmodells in einem Abstand von 100 mm zur Schallquelle. 
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3.1.2.3. Scheibenmodell (laterale Ausrichtung) 
Der minimale, durch alle drei Methoden messbare Scheibenabstand betrug bei der 
lateralen Positionierung des Modells 2,2 mm. Im Gegensatz zu der konventionellen 2D 
Echokardiographie und den 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen führte die 
Vergrößerung des Modellabstandes zu einer Beschränkung des minimal messbaren 
Scheibenabstandes in den 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen auf 3,3 
mm (Tabelle 5a und b).  
 
2D Echokardiographie: Im Gegensatz zur zentralen Modellpositionierung zeigte sich bei 
einer ebenfalls sehr hohen, signifikanten Korrelation (r=0,99, SEE 0,18 mm, p<0,05, bzw. 
r=0,99, SEE 0,16 mm, p<0,05, Graphen 5a und 6a) mit -0,11 mm (95% Konfidenzintervall: -
0,24 bis 0,01, p=0,68, n.s.) bzw. -0,32 mm (95% Konfidenzintervall: -0,42 bis -0,21 mm, 
p<0,05) eine, bei einem Modellabstand von 100 mm sogar signifikante Tendenz zur 
Unterschätzung der wahren Scheibenabstände (Tabelle 6). In der Bland Altman Analyse 
zeigte sich mit -0,50 bis 0,28 mm (Graphen 5b) bzw. -0,50 bis 0,28 mm (Graphen 6a) eine der 
zentralen Modellpositionierung entsprechende Spannweite. 
 
3D echokardiographische Schnittbildrekonstruktionen: Bei einer ebenfalls sehr hohen, 
signifikanten Korrelation (r = 0,99, SEE 0,13 mm, p<0,05, bzw. r = 0,98, SEE 0,24 mm, 
p<0,05, Graphen 5c und 6c) mit den wahren Scheibenabständen führte die im Vergleich zur 
zentralen Modellpositionierung  größere Streuung der Messabweichungen zu einer 50%igen 
Zunahme der Spannweite auf -0,57 bis 0,54 mm (Graphen 5d) bzw. 100%igen Zunahme der 
Spannweite auf -1,04 bis 0,32 mm (Graphen 6d). Im Gegensatz zu der zentralen 
Modellpositionierung konnte für die Messergebnisse bei einem Modellabstand von 40 mm 
mit einer mittleren Abweichung in Höhe von  -0,02 mm (95% Konfidenzintervall: -0,19 bis 
0,16 mm, p= 0,84, n.s. Tabelle 6) eine signifikante Über- oder Unterschätzung der 
tatsächlichen Scheibenabstände ausgeschlossen werden. Bei einem Modellabstand von 100 
mm hingegen zeigte sich mit einer mittleren Abweichung in Höhe von -0,36 mm (95% 
Konfidenzintervall: -0,42 bis -0,21 mm, p<0,05, Graphen 6b) ebenfalls eine signifikante 
Tendenz zur Unterschätzung der wahren Scheibenabstände.  
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3D echokardiographische Oberflächenrekonstruktionen: Analog zur zentralen 
Modellausrichtung zeigte sich bei einer ebenfalls sehr hohen Korrelation (r=0,99, SEE 0,26 
mm, p<0,05, bzw. r=0,96, SEE 0,39 mm, p<0,05, Graphen 5e und 6e) eine signifikante 
Tendenz zur Überschätzung der wahren Scheibenabstände bei einem Modellabstand von 40 
mm bzw. zur Unterschätzung bei einem Modellabstand von 100 mm.  Die mittlere 
Abweichung betrug 0,25 mm (95% Konfidenzintervall: 0,02 bis 0,48 mm, p<0,05, Tabelle 6) 
bzw. -0,56 mm (95% Konfidenzintervall: -0,92 bis -0,19 mm, p<0,05, Tabelle 6).  Die im 
Vergleich zu den entsprechenden 2D echokardiographischen Messwerten größere Streuung 
der Abweichungen führte mit -0,49 bis 0,99 mm (Graphen 5f) bzw. -1,50 bis 0,39  mm 
(Graphen 6f) zu einem deutlichen (100 bzw. 200%) Anstieg der Spannweite. 
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Tabelle 5: 2D und 3D echokardiographische (Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktion) 
Bestimmung der einzelnen Scheibenabstände bei lateraler Ausrichtung des Modells in einem 
Abstand von 40 (a) und 100 (b) mm.  
 
 
 
 
 
 
Tabelle 6: Vergleich der 2D und 3D echokardiographischen Messergebnissen mit den wahren 
Scheibenabständen bei lateraler Modellposition.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a) 
b) 
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
5,5 5,37 ± 0,25 5,83 ± 0,06 6,10 ± 0,40
4,4 4,51 ± 0,02 4,53 ± 0,06 4,87 ± 0,06
3,3 3,17 ± 0,06 3,00 ± 0,10 3,23 ± 0,12
2,2 1,90 ± 0,10 1,97 ± 0,06 2,20 ± 0,26
1,1
SR 3DE OR 3DE2DEScheibenabstand
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
5,5 5,13 ± 0,06 5,03 ± 0,06 5,13 ± 0,46
4,4 4,33 ± 0,06 3,70 ± 0,10 4,17 ± 0,23
3,3 2,87 ± 0,06 2,87 ± 0,06 2,23 ± 0,15
2,2 1,80 ± 0,10 2,37 ± 0,06
1,1
SR 3DE OR 3DE2DEScheibenabstand
Tabelle 5 
Tabelle 6 
Abstand Diff. SD p
[mm] [mm] [mm]
2DE 12 -0,11 ± 0,19 0,68 n.s.
SR 3DE 12 -0,02 ± 0,28 0,84 n.s.
OR 3DE 12 0,25 ± 0,39 <0,05
2DE 12 -0,32 ± 0,16 <0,05
SR 3DE 12 -0,36 ± 0,34 <0,05
OR 3DE 9 -0,56 ± 0,47 <0,05
40
100
Echomodalität n
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Graphen 5:  Scheibenmodell (laterale Ausrichtung) – Modellabstand 40 mm          
Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Scheibenabständen und der 
konventionellen 2D Echokardiographie (a), den 3D echokardiographischen Schnittbild- (c) 
und Oberflächenrekonstruktionen (e), sowie eine Bland-Altman Analyse zum Vergleich der 
wahren Scheibenabstände mit den Messergebnissen der 2D Echokardiographie (b) und den 
3D echokardiographischen Schnittbild- (d) und Oberflächenrekonstruktionen (f) bei lateraler 
Positionierung des Scheibenmodells in einem Abstand von 40 mm zur Schallquelle. 
 
 
 
Graphen 5 
Scheibenmodell (laterale Ausrichtung)
Abstand 40 mm
wahrer Abstand [mm]
0 1 2 3 4 5 6
2D
E 
[m
m
]
0
1
2
3
4
5
6
r
p
y
SEE
=
<
=
=
0,99 
0,05
1,07x - 0,37
0,18 mm
n = 12
Scheibenmodell (laterale Ausrichtung)
Abstand 40 mm
wahrer Abstand [mm]
0 1 2 3 4 5 6
2D
E 
-
 
w
a
hr
er
 
Ab
st
an
d 
[m
m
]
-2,0
-1,6
-1,2
-0,8
-0,4
0,0
0,4
0,8
1,2
1,6
2,0
n = 12
mean bias: - 0,11 [mm]
mean
mean + 2SD
mean - 2SD
Scheibenmodell (laterale Ausrichtung)
Abstand 40 mm
wahrer Abstand [mm]
0 1 2 3 4 5 6
SR
 
3D
E 
[m
m
]
0
1
2
3
4
5
6
r
p
y
SEE
=
<
=
=
0,99 
0,05
1,19x - 0,76
0,13 mm
n = 12
Scheibenmodell (laterale Ausrichtung)
Abstand 40 mm
wahrer Abstand [mm]
2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0
SR
 
3D
E 
-
 
w
a
hr
e
r 
Ab
st
an
d 
[m
m
]
-2,0
-1,6
-1,2
-0,8
-0,4
0,0
0,4
0,8
1,2
1,6
2,0
n = 12
mean bias: - 0,02 [mm]
mean
mean + 2SD
mean - 2SD
Scheibenmodell (laterale Ausrichtung)
Abstand 40 mm
wahrer Abstand [mm]
0 1 2 3 4 5 6 7
O
R 
3D
E 
[m
m
]
0
1
2
3
4
5
6
7
r
p
y
SEE
=
<
=
=
0,99 
0,05
1,21x - 0,57
0,26 mm
n = 12
Scheibenmodell (laterale Ausrichtung)
Abstand 40 mm
wahrer Abstand [mm]
0 1 2 3 4 5 6
O
R 
3D
E 
-
 
w
a
hr
e
r 
Ab
st
an
d 
[m
m
]
-2,0
-1,6
-1,2
-0,8
-0,4
0,0
0,4
0,8
1,2
1,6
2,0
n = 12
mean bias: 0,25 [mm]
mean
mean + 2SD
mean - 2SD
a) 
c) 
e) 
b) 
d) 
f) 
 - 58 - 
Graphen 6:  Scheibenmodell (laterale Ausrichtung) – Modellabstand 100 mm          
Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Scheibenabständen und der 
konventionellen 2D Echokardiographie (a), den 3D echokardiographischen Schnittbild- (c) 
und Oberflächenrekonstruktionen (e), sowie eine Bland-Altman Analyse für den Vergleich 
der wahren Scheibenabstände mit den Messergebnissen der 2D Echokardiographie (b) und 
den 3D echokardiographischen Schnittbild- (d) und Oberflächenrekonstruktionen (f) bei 
lateraler Positionierung des Scheibenmodells in einem Abstand von 100 mm zur Schallquelle. 
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3.1.3. Oberflächenbestimmung 
In der vorliegenden Arbeit konnten die Datensätze aller 5 Modelle dreidimensional 
rekonstruiert und als plastische Oberflächen dargestellt werden (Abbildung 7d). Für die 
entsprechenden Modelle wurde eine durchschnittliche Oberfläche in Höhe von 59,19 cm² 
(42,26 – 79,73 cm²) ermittelt. Hierbei zeigte sich mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 
0,99 (p<0,05) eine sehr hohe, signifikante Korrelation zwischen den 3D 
echokardiographischen Messergebnissen und den wahren Modelldimensionen (Graph 7a). 
Der Standardfehler des Schätzwertes betrug 0,54 cm². 
In der Bland-Altman Analyse zeigte sich mit 0,71 bis 3,53 cm² eine enge Grenze für die 
Übereinstimmung mit den tatsächlichen Modelldimensionen. Der mittlere Fehler im Sinne 
einer Überschätzung betrug 2,12 cm². Dies entspricht einer mittleren Überschätzung der 
tatsächlichen Modelldimensionen in Höhe von 3,6%. 
 
 
Graphen 7: Lineare Regressionsanalyse (a) zwischen den wahren Modelloberflächen und 
den 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen, sowie eine Bland-Altman 
Analyse (b) für den Vergleich der wahren Modelloberflächen mit den entsprechenden 
Messergebnissen der 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen. 
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3.1.4. Quantifizierung von Defekten 
Die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen (sowohl mit den 
Standardeinstellungen für Threshold und Opacity als auch nach der Erhöhung des 
Graustufenschwellenwertes von 6 auf 30) ermöglichten die Darstellung aller fünf 
Defektflächen (Abbildung 8c und d). Die wahren Defektflächen wurden wie folgt bestimmt: 
aus der 10 mm Stanze resultierte eine 66 mm² große Defektfläche, aus der 14 mm Stanze 
resultierte eine 128 mm² große Defektfläche, aus der 20 mm Stanze resultierte eine  253 mm² 
große Defektfläche, aus der 25 mm Stanze resultierte eine 490,5 mm² große Defektfläche und 
aus der 30mm Stanze resultierte eine 613 mm² große Defektfläche (Tabelle 7). 
 
3D echokardiographische Schnittbildrekonstruktionen: In der vorliegenden Arbeit zeigte 
sich eine sehr hohe, signifikante Korrelation zwischen den Messergebnissen der 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen und den tatsächlichen Defektgrößen 
(r=0,99, SEE 4,69 mm², p<0,05, Graphen 8a). Die Bland-Altman Analyse zeigte mit -40,94 
bis -6,20 mm² eine, bezogen auf den Meßbereich, enge Grenze für die Übereinstimmung mit 
den entsprechenden wahren Defektgrößen (Graphen 8b). Der mittlere Fehler im Sinne einer 
Unterschätzung betrug -23,57 mm². 
 
3D echokardiographische Oberflächenrekonstruktionen (Threshold 6 / Opacity 20): Für 
die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen mit den Standardwerten für 
Threshold und Opacity (6/20) zeigte sich ebenfalls eine sehr hohe, signifikante Korrelation 
zwischen den Messwerten und den tatsächlichen Defektgrößen (r=0,98, SEE 36,1 mm², 
p<0,05, Graphen 8c). Die große Streuung der Abweichungen von den tatsächlichen 
Defektgrößen führte jedoch im Vergleich zu den Messergebnissen der 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen zu einer sehr deutlichen Zunahme (Faktor 
neun) der Spannweite auf -320,92 bis 18,64 mm² (Graphen 8d). Der mittlere Fehler im Sinne 
einer Unterschätzung stieg mit -151,14 mm² ebenfalls sehr deutlich an. 
 
3D echokardiographische Oberflächenrekonstruktionen (Threshold 30 / Opacity 20): 
Durch die exemplarisch durchgeführte Erhöhung des Graustufenschwellenwertes (Threshold) 
von 6 (Standardeinstellung) auf 30 konnte die mittlere Unterschätzung der wahren 
Defektgröße um ca. 70% auf -45,7 mm² und die Spannweite für die Grenzen der 
Übereinstimmung mit -122,60 bis 31,28 (Graphen 8e) um ca. 50% gesenkt werden. Hierbei 
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zeigte sich ebenfalls eine sehr hohe, signifikante Korrelation zwischen den Messergebnissen 
und den wahren Defektgrößen (r=0,99, SEE 41,43 mm², p<0,05, Graphen 8f). 
 
 
Tabelle 7: 3D echokardiographische Bestimmung von Membrandefekten (SR = 
Schnittbildrekonstruktion und OR = Oberflächenrekonstruktion (Threshold/Opacity)).  
 
 
 
Tabelle 7 
Defekt
Fläche Fläche Differenz Fläche Differenz Fläche Differenz
[mm²] [mm²] [%] [mm²] [%] [mm²] [%]
66,00 48,70 -26,21 11,95 -81,90 43,59 -33,95
128,00 110,04 -14,03 50,27 -60,73 103,87 -18,85
253,00 234,48 -7,32 95,03 -62,44 201,06 -20,53
490,50 463,76 -5,45 240,53 -50,96 380,13 -22,50
613,50 572,34 -6,71 397,61 -35,19 593,96 -3,19
SR 3DE OR 3D (6/20) OR 3D (30/20) 
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Graphen 8: Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Defektflächen und den 3D 
echokardiographischen Schnittbild- (a) und Oberflächenrekonstruktionen mit den 
Einstellungen für Threshold und Opacity von 6 und 20 (c) bzw. 30 und 20 (e), sowie eine 
Bland-Altman Analyse  für den Vergleich der wahren Defektgrößen mit den entsprechenden 
Messergebnissen der 3D echokardiographischen Schnittbild- (b) und 
Oberflächenrekonstruktionen (d und f) . 
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3.2. In vitro Untersuchungen – Mitralklappenprolapsmodell 
Die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen ermöglichten durch die 
realistische Darstellung des Mitralklappenapparates aller 17 Kälberherzen die eindeutige 
Identifizierung prolabierender Mitralsegelsegmente (Abbildung. 9). Die Sensitivität und 
Spezifität bei der Beurteilung der einzelnen Mitralsegelsegmente betrug in dieser Arbeit 
100%. 
 
3.2.1. Flächenbestimmung  
Die Mitralsegel- und Prolapsfläche konnte bei allen 17 Kälberherzen in den 
entsprechenden 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen bestimmt werden 
(Tabelle 8). 
In der vorliegenden Arbeit zeigte sich eine hohe bis sehr hohe, signifikante Korrelation 
zwischen den Messergebnissen des 3D echokardiographischen „chirurgischen Blickes“ und 
den entsprechenden Referenzwerten (AML-Fläche: r=0,96, SEE 0,18 cm², p<0,05, Graphen 
9c; PML-Fläche: r=0,97, SEE 0,2 cm², p<0,05, Graphen 9e; MVP-Fläche: r=0.93, SEE 0,14 
cm², p<0,05, Graphen 9a und r=0,88, SEE 6,1%, p<0,05 für das prozentuale Verhältnis aus 
Prolaps- und betroffener Mitralsegelfläche, Graphen 10a). 
Für die einzelnen 3D echokardiographischen Flächenbestimmungen zeigte sich in der 
Bland-Altman Analyse eine enge Grenze für die Übereinstimmung mit den wahren 
Modelldimensionen (AML-Fläche: -0,27 bis 0,42 cm², Graphen 9a; PML-Fläche: -0,33 bis 
0,46 cm², Graphen 9c und MVP-Fläche: -0,25 bis 0,29 cm², Graphen 9e). Hierbei konnte bei 
einem geringen mittleren Fehler eine generelle signifikante Tendenz zur Über- oder 
Unterschätzung der entsprechenden Referenzwerte ausgeschlossen werden (AML-Fläche: 
mean bias: 0,07 cm², 95% Konfidenzintervall: -0,02 bis 0,16 cm², p=0,10, n.s., Graphen 9b; 
PML-Fläche: mean bias: 0,06 cm², 95% Konfidenzintervall: -0,04 bis 0,16 cm², p=0,21, n.s., 
Graphen 9d und MVP-Fläche: mean bias: 0,02 cm², 95% Konfidenzintervall: -0,05 bis 0,08 
cm², p=0,60, n. s., Graphen 9f). Im Vergleich zu den einzelnen Flächenbestimmungen führte 
die größere Streuung der einzelnen Abweichungen bei der Bestimmung der aus Prolaps- und 
betroffener Mitralsegelfläche bestehenden Verhältnisse zu einer Zunahme der Spannweite auf 
-13,58 bis 11,77 % (Graphen 10b). Mit einem mittleren Fehler in Höhe von -0,90% (95% 
Konfidenzintervall -3,96 bis 2,15 cm², p=0,54, n.s.) konnte ebenfalls eine signifikante Über- 
oder Unterschätzung der entsprechenden Modelldimensionen ausgeschlossen werden. Die 
einzelnen Messergebnisse sind in Tabelle 8 zusammengefasst. 
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Tabelle 8: 3D echokardiographische Bestimmung der Prolaps (MVP) - und Mitralsegelfläche 
(AML = anteriores Mitralsegel und PML = posteriores Mitralsegel), des prozentualen 
Verhältnisses aus Prolaps- und betroffener Mitralsegelfläche, des Resektionsverhältnisses und 
des Prolapsvolumens im Vergleich zu den wahren Modelldimensionen. 
 
 
Tabelle 8 
 
MVP [cm²] 1,20 ± 0,36 0,66 - 1,98 1,21 ± 0,36 0,76 - 1,99 0,02 ± 0,14 0,56 n.s.
AML [cm²] 1,72 ± 0,63 0,89 - 3,29 1,80 ± 0,64 0,85 - 3,16 0,07 ± 0,17 0,11 n.s.
PML [cm²] 1,83 ± 0,84 0,30 - 3,81 1,89 ± 0,81 0,30 - 3,70 0,06 ± 0,20 0,21 n.s.
MVP/MVL 
(Fläche) [%] 55,88 ± 13,65 30,97 - 80,34 54,97 ± 12,95 30,81 - 78,04 -0,90 ± 6,34 0,54 n.s.
Resektions- 
verhältnis [%] 42,62 ± 9,74 26,58 - 58,82 45,00 ± 10,16 30,81 - 65,34 2,38 ± 3,75 <0,05 s.
Prolaps-
volumen [ml] 0,59 ± 0,35 0,23 - 1,50 0,61 ± 0,35 0,27 - 1,37 0,02 ± 0,07 0,29 n.s.
pMVP MODELL
Mittelwert ± SD
DifferenzOR 3DE
Spannweite Mittelwert ± SDMittelwert ± SD Spannweite
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3.2.2. Bestimmung des Resektionsverhältnisses 
Bei der Bestimmung des für die rekonstruktive Mitralklappenchirurgie kritischen 
Resektionsverhältnisses (Abbildung 10 und 11) zeigte sich eine hohe, signifikante Korrelation 
zwischen den Messwerten des 3D echokardiographischen „chirurgischen Blickes“ und den 
entsprechenden Modelldimensionen (r = 0,93, SEE 3,9%, p<0,05, Graphen 10c).  
In der Bland-Altman Analyse zeigte sich mit -5,11 bis 9,88% eine noch enge Grenze für 
die Übereinstimmung mit den entsprechenden Modelldimensionen (Graphen 10d). Im 
Gegensatz zu der Bestimmung der einzelnen Mitralsegel- und Prolapsflächen zeigte sich mit 
einem mittleren Fehler in Höhe von 2,38% (95% Konfidenzintervall: 0,52 bis 4,24%, p<0,05) 
eine signifikante Tendenz zur Überschätzung des wahren Resektionsverhältnisses (Tabelle 8).  
 
3.2.3. Volumenbestimmung prolabierender Mitralsegelsegmente 
Im Vergleich zu der Flächen- und Resektionsgrößenbestimmung zeigte sich für die 
Bestimmung der Mitralklappenprolapsvolumina (Abbildung 13) sogar eine noch höhere, 
ebenfalls signifikante Korrelation zwischen den 3D echokardiographischen Messergebnissen 
und den tatsächlichen Prolapsvolumina (r=0,98, SEE 0,07, p<0,05, Graphen 10e). 
Die vergleichsweise geringe Abweichung der einzelnen Messwerte führte mit einer 
Spannweite in Höhe von -0,11 bis 0,15 ml (Graphen 10f) zu einer sehr engen Grenze für die 
Übereinstimmung mit den entsprechenden Prolapsvolumina. Hierbei konnte mit einer 
mittleren Abweichung in Höhe von 0,02 ml (95% Konfidenzintervall: -0,02 bis 0,05 ml, 
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Graphen 9: Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Prolapsmodelldimensionen 
(anteriore Segelfläche (a), posteriore Segelfläche (b) und Prolapsfläche (e)) und den 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen sowie eine Bland-Altman Analyse für 
den Vergleich der wahren Modelldimensionen (anteriore Segelfläche (b), posteriore  
Segelfläche (d) und Prolapsfläche (f) ) mit den entsprechenden Messergebnissen der 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen. 
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Graphen 10: Lineare Regressionsanalyse zwischen den wahren Prolapsmodelldimensionen 
(prozentuales Verhältnis zwischen der Prolaps- u. der Mitralsegelfläche (a), 
Resektionsverhältnis (c) und Prolapsvolumen (e)) und den 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen sowie eine Bland-Altman Analyse für den Vergleich der wahren 
Modelldimensionen mit den entsprechenden Messergebnissen der 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen (b, d, f). 
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3.3. In vivo Untersuchungen - Patienten 
Sowohl die 2D echokardiographische Routineuntersuchung als auch die Akquisition 
dreidimensionaler Datensätze konnte bei allen 16 Patienten unter intraoperativen 
Bedingungen durchgeführt werden. Bei einem Patienten (MVP 6) musste jedoch aufgrund 
einer zu geringen Sauerstoffsättigung auf die Pausierung der künstlichen Beatmung während 
der Akquisition der 3D echokardiographischen Datensätze verzichtet werden. 
Die durchschnittliche Akquisitionszeit für die 3D Echokardiographie betrug in 
Abhängigkeit von der Herzfrequenz und der Anzahl der gewählten Rotationsschnittbilder 1,0 
± 0,4 Minuten für einen einzelnen Rohdatensatz. Der entsprechende Zeitbedarf für die 2D 
echokardiographische Routineuntersuchung betrug 4,9 ± 2,2 Minuten. Im Gegensatz zu der 
konventionellen 2D Echokardiographie addierten sich jedoch zu der Akquisitionszeit der 3D 
Echokardiographie noch der Zeitaufwand für die Erzeugung volumetrischer Datensätze in 
Höhe von  5,2 ± 1,4 min und 3,9 ± 1,3 min für die Rekonstruktion dreidimensionaler 
Oberflächen. Der Mitralklappenapparat konnte bei allen 16 Patienten aus der sogenannten 
chirurgischen Perspektive als 3D echokardiographische Oberflächenrekonstruktion 
(Abbildung 14 und 16) dargestellt werden. 
  
3.3.1. Beurteilung der einzelnen Mitralsegelsegmente 
Die chirurgische Inspektion der Mitralklappe ergab folgende Resultate: 3 Patienten hatten 
prolabierende Segmente des anterioren Mitralsegels, 9 Patienten hatten prolabierende 
Segmente des posterioren Mitralsegels und bei 4 Patienten waren beide Mitralsegel von 
Prolaps betroffen (Tabelle 9).  
Die 3D Echokardiographie erreichte eine Sensitivität von 89% in der Diagnose 
prolabierender Mitralsegelsegmente und eine Spezifität von 97% in der Identifizierung nicht 
von Prolaps betroffener Mitralsegelsegmente. Durch den Einsatz der 3D Echokardiographie 
konnte sowohl die Sensitivität (p < 0,05) als auch die Spezifität (p < 0,05) im Vergleich zur 
konventionellen 2D Echokardiographie mit einer Sensitivität von 69%, bzw. einer Spezifität 
von 87% signifikant gesteigert werden. Außerdem konnte die Verlässlichkeit für die Diagnose 
prolabierender bzw. nicht von Prolaps betroffener Mitralsegelsegmente durch die 3D 
Echokardiographie im Vergleich zur konventionellen 2D Echokardiographie gesteigert 
werden. Die 3D Echokardiographie erreichte einen positiven prädiktiven Wert in Höhe von 
94% bei der Diagnose prolabierender Mitralsegelsegmente und einen negativen prädiktiven 
Wert in Höhe von 97% bei der Identifizierung nicht von Prolaps betroffener 
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Mitralsegelsegmente. Die 2D Echokardiographie erreichte hingegen nur einen positiven 
prädiktiven Wert in Höhe von 76% und einen negativen prädiktiven Wert in Höhe von 83%.   
Die Sensitivität, die Spezifität sowie der positive und negative prädiktive Wert für die 
Beurteilung der einzelnen Mitralsegelsegmente sind in Tabelle 10 aufgeführt und in 
Abbildung 17 graphisch dargestellt.  
 
 
Tabelle 9: Einzelauflistung der 16 Patienten mit unterschiedlicher Position und Größe 
prolabierender Mitralsegelanteile.  
 
Geschlecht Alter
[Jahre] AML PML AML PML Zeit [s] AML PML Zeit [s]
MVP 1 m 54 P2 217 P2 52
MVP 2 m 45 P1-3 A1-3 P1-3 229 P1-3 56
MVP 3 f 75 P1,P2 P2 277 P1,P2 45
MVP 4 m 68 P1-3 P2 160 P1-3 62
MVP 5 m 45 P2,P3 P1-3 288 P1-3 65
MVP 6 m 63 A1,A2 P1,P2 A1,A2 P1,P2 320 A1 P1,P2 135
MVP 7 f 38 A2,A3 A2 P2 479 A2,A3 67
MVP 8 m 72 A2 P2 A2 P2 175 A2 P2 69
MVP 9 f 73 P1-3 P1-3 126 P2,P3 44
MVP 10 m 65 P2 541 A2 P2 72
MVP 11 m 58 P2,P3 P2 254 P2,P3 72
MVP 12 f 62 A1-3 A2 P3 364 A2,A3 71
MVP 13 f 52 P2 P2 189 P2 32
MVP 14 m 83 A2,A3 A1-3 556 A2,A3 65
MVP 15 m 57 A1 P1,P2 P1-3 239 P1,P2 31
MVP 16 m 80 P2,P3 P2 310 P2,P3 46
Prolabierende Mitralsegelsegmente
Patient chirurg. Inspektion 2DE 3DE
Tabelle 9 
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Abbildung 17: Graphische Darstellung der Sensitivität (Sens.), der Spezifität (Spez.) und des 
positiven (PPW) und negativen (NPW) prädiktiven Wertes für die einzelnen Segmente des 
anterioren und posterioren Mitralsegels (schwarze Balken = 3D Echokardiographie, graue 
Balken = konventionelle 2D Echokardiographie). 
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Tabelle 10: Bestimmung der Sensitivität (Sens.), der Spezifität (Spez.) und des positiven 
(PPW) und negativen (NPW) prädiktiven Wertes für die einzelnen Segmente des anterioren 
und posterioren Mitralsegels.  
 
 
 
3DE TEE 3DE TEE 3DE TEE 3DE TEE 3DE TEE 3DE TEE 3DE TEE 3DE TEE
Sens. 33 33 80 100 100 33 73 64 83 67 100 85 100 50 96 72
PPW 100 33 80 83 100 50 89 64 83 80 100 92 100 60 96 82
Spez. 100 85 91 91 100 92 97 89 90 90 100 67 100 80 96 83
NPW 87 85 91 100 100 86 92 89 90 82 100 50 100 73 96 73
P3 P 1-3
anteriores Mitralsegel posteriores Mitralsegel
A 1-3 P1 P2
[%]
A1 A2 A3
Tabelle 10 
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3.3.2. Zeitaufwand für die Beurteilung der einzelnen Mitralsegelsegmente 
Für die Auswertung der 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen wurde 
ein mittlerer Zeitaufwand (ohne den Zeitbedarf für die Erzeugung volumetrischer Datensätze 
und die Berechnung der Oberflächenrekonstruktionen) von 61 Sekunden (Zeitspanne: 31 – 
135 Sekunden, 61 ± 24 Sekunden) ermittelt. Im Vergleich zur 3D Echokardiographie zeigte 
sich für die 2D echokardiographische Beurteilung der Mitralklappenpathologie mit 295 
Sekunden (Zeitspanne 126 – 556 Sekunden, 295 ± 131 Sekunden)  eine signifikante Erhöhung 
des Zeitaufwandes (p < 0,05). 
 
3.3.3. Untersucherübereinstimmung 
Die Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen der Mitralklappe erfolgte sowohl 
für die 3D als auch für die konventionelle 2D Echokardiographie durch fünf unabhängige 
Untersucher im Anschluss an die Datenakquisition. 
In der statistischen Analyse der einzelnen Untersucher zeigte sich im Vergleich zur 
konventionellen 2D Echokardiographie (Kappa: 0,57 ± 0,09) eine signifikante Verbesserung 
(p <0,05) der Untersucherübereinstimmung durch den Einsatz der 3D Echokardiographie 
(Kappa: 0,72 ± 0,07) (Tabelle 11). Bei der zugrunde liegenden kategorischen Bewertung 
entspricht dies einer sehr hohen Untersucherübereinstimmung für die 3D Echokardiographie 
und einer dennoch hohen Untersucherübereinstimmung für die konventionelle 2D 
Echokardiographie. 
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Tabelle 11: Einzelauflistung der 2D (a) und der 3D echokardiographischen (b) 
Untersuchungsergebnisse für alle 5 Untersucher. 
 
 
 
 Tabelle 11 
 
a) 
b) 
AML PML AML PML AML PML AML PML AML PML
MVP 1 P2 A1,A2 P2 P2
MVP 2 A1-3 P1-3 A3 P1-3 A3 P1-3 P1-3 P1-3
MVP 3 P2 P1,P2 P1,P2 P2 P1,P2
MVP 4 P2 P1,P2 P1-3 P1,P2 P2,P3
MVP 5 P1-3 P1-3 P1-3 A3 P1-3 P1-3
MVP 6 A1,A2 P1,P2 A1-A3 P1,P2 A1-3 P1,P2 A1-3 P1-3 A1-3 P2
MVP 7 A2 P2 A2,A3 P3 A2,A3 P3 A1-3 P2 A2,A3
MVP 8 A2 P2 A2 P2 A2 P2 A2 P2 A2 P2,P3
MVP 9 P1-3 P2 P1-3 P2 P2
MVP 10 P1-3 P2 P2 P2
MVP 11 P2 P1,P2 A3 P2 P2 P1-3
MVP 12 A2 P3 A2,A3 A2,A3 A1-2 A3 P2
MVP 13 P2 P1-3 P1-3 P2
MVP 14 A1-3 A1-3 P2,P3 A1-3 P2,P3 A2,A3 A2
MVP 15 P1-3 P1,P2 P1,P2 P1,P2 P1,P2
MVP 16 P2 P2,P3 P2,P3 P2,P3 P2,P3
Untersucher E
2D echokardiographische Beurteilung prolabierender Mitralsegelsegmente
Patient Untersucher A Untersucher B Untersucher C Untersucher D
AML PML AML PML AML PML AML PML AML PML
MVP 1 P2 P1,P2 P2 P1,P2 A2,A3 P2,P3
MVP 2 P1-3 P1-3 P1-3 P1-3 P1-3
MVP 3 P1,P2 P1,P2 P1-2 P1-3 P2
MVP 4 P1-3 A3 P1-3 P2,P3 P1-3 A1,A2 P1,P2
MVP 5 P1-3 P1-3 P2,P3 P1-3 A2 P2
MVP 6 A1 P1,P2 A1 P1,P2 A1,A2 P1-2 A1-3 P1-3 A1-2 P2
MVP 7 A2,A3 A2,A3 A2,A3 A2,A3 A2,A3 P2
MVP 8 A2 P2 A2 P2 A2 P2 A2 A2 P2
MVP 9 P2,P3 A3 P1-3 P2 P1,P2 P1-3
MVP 10 A2 P2 P2 P2 A2 P2,P3 P2
MVP 11 P2,P3 A3 P2,P3 P2,P3 P2,P3 A3 P2
MVP 12 A2,A3 A2,A3 A1-3 A1-3 A2
MVP 13 P2 P1,P2 P1,P2 P1,P2 P1,P2
MVP 14 A2,A3 A3 A2,A3 A3 A2,A3 P2
MVP 15 P1,P2 P1-3 P1-3 P1,P2 P1,P2
MVP 16 P2,P3 P1-3 P2,P3 P2,P3 P2,P3
3D echokardiographische Beurteilung prolabierender Mitralsegelsegmente
Untersucher C Untersucher D Untersucher EPatient Untersucher A Untersucher B
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4. DISKUSSION 
4.1. Räumliche Auflösung  
An das räumliche Auflösungsvermögen der konventionellen 2D Echokardiographie 
werden in der täglichen Routine je nach klinischer Fragestellung unterschiedlichste 
Anforderungen gestellt. So erscheint z. B. bei der Beurteilung entzündlich bedingter 
Veränderungen der Herzklappen der Einsatz bildgebender Verfahren mit einer höheren 
Auflösung sinnvoll.  Im Vergleich zur transthorakalen Echokardiographie erlaubt das höhere 
Auflösungsvermögen und die bessere Bildqualität der transösophagealen 
Ultraschalluntersuchung auch den Nachweis kleinerer Vegetationen mit einem Durchmesser 
von weniger als 5 mm 35. Dadurch konnte die Sensitivität im Nachweis endokarditischer 
Vegetationen von durchschnittlich 65% auf über 90% gesteigert werden 62-64. 
Aus diesem Grund hat die Bestimmung des Auflösungsvermögens einen wesentlichen 
Einfluss auf die zukünftigen Einsatzgebiete der 3D Echokardiographie. Da die Erzeugung 3D 
echokardiographischer Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktionen jedoch auf der 
propellerförmigen Akquisition (Abbildung 1c) 2D echokardiographischer Schnittbilder 
basierte, ist die räumliche Auflösung der 3D Echokardiographie auf die maximale axiale und 
azimuthale Auflösung des aus Ultraschallsonde und Ultraschallgerät bestehenden abbildenden 
Systems begrenzt. Deshalb soll in den beiden folgenden Kapiteln (4.1.1 u. 4.1.2) zunächst das 
in dieser Arbeit für die 2D Echokardiographie bestimmte Auflösungsvermögen durch den 
Vergleich mit dem theoretischen Auflösungsvermögen des abbildenden Systems validiert und 
anschließend mit dem Auflösungsvermögen der 3D echokardiographischen Schnittbild- und 
Oberflächenrekonstruktionen verglichen werden. Wie zuvor erwähnt kann hierbei das 
Auflösungsvermögen in eine axiale und azimuthale (laterale) Auflösung unterteilt werden.  
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4.1.1. Axiale Auflösung 
Die theoretische axiale Auflösung des abbildenden Systems ist abhängig von der 
Ultraschallfrequenz (f), der Ausbreitungsgeschwindigkeit im Untersuchungsmedium (c) und 
der Ultraschallimpulsdauer [i]. Bei einer Impulsdauer von ½ f-1 s (die kürzeste durch das 
Ultraschallsystem aussendbare Impulsdauer entspricht einer halben Wellenlänge 55) und einer 
Ausbreitungsgeschwindigkeit von 1540 m*s-1 (Ausbreitungsgeschwindigkeit der Schallwellen 
in Wasser bei einer Temperatur von 37°C) ergibt sich für das in dieser Studie aus einer 5 
MHz Ultraschallsonde und einem Ultraschallgerät bestehende abbildende System eine 
maximale axiale Auflösung in Höhe von 0,15 mm.  
Im Vergleich dazu wurde in der vorliegenden Arbeit mit 0,6 mm ein um den Faktor vier 
geringeres axiales Auflösungsvermögen bestimmt. Nach Weyman in Principles and Practice 
of Echocardiography 55 ist das axiale Auflösungsvermögen in der Praxis jedoch auf das 
Doppelte der ausgesandten Wellenlänge begrenzt. Dies entspricht einer axialen Auflösung 
von 0,62 mm. Somit zeigte sich eine gute Übereinstimmung zwischen der in dieser Arbeit für 
das abbildende System ermittelten und der von Weyman in Principles and Practice of 
Echocardiography 55 beschriebenen maximalen axialen Auflösung. Für die 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen zeigte sich mit einer maximalen axialen 
Auflösung in Höhe von 0,6 mm ein identisches axiales Auflösungsvermögen. 
Mit einer maximalen axialen Auflösung von 2,0 mm wurde für die 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen in dieser Arbeit ein im Vergleich zu der 
konventionellen 2D Echokardiographie und den 3D echokardiographischen 
Schnittbildrekonstruktionen um den Faktor drei geringeres (schlechteres) axiales 
Auflösungsvermögen ermittelt. 
Die Vergrößerung des Modellabstandes von 40 auf 100 mm hatte in dieser Arbeit keinen 
visuell messbaren Einfluss auf das axiale Auflösungsvermögen der konventionellen 2D 
Echokardiographie und der 3D echokardiographischen Schnittbild- und 
Oberflächenrekonstruktionen. 
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4.1.2.  Laterale (Azimuthale) Auflösung 
Im Unterschied zur axialen Auflösung erweist sich die Berechnung des theoretischen 
azimuthalen Auflösungsvermögens durch die große Anzahl der Einflussmöglichkeiten  als 
schwierig. Neben Größe, Form und Anzahl der Transducer (Elemente mit piezoelektrischen 
Eigenschaften) der in dieser Arbeit verwendeten transösophagealen Ultraschallsonde hat auch 
der Abstand zur Schallquelle einen entscheidenden Einfluss auf das laterale 
Auflösungsvermögen (Kapitel 7.1 – Physikalische Grundlagen des lateralen 
Auflösungsvermögens). Desweiteren kann durch die elektronische Fokussierung oder durch 
die Anpassung der Signalstärke das azimuthale Auflösungsvermögen deutlich verbessert 
werden. Das theoretische azimuthale Auflösungsvermögen des abbildenden Systems im 
elektronischen Brennpunkt ist näherungsweise auf fast den vier- bis fünffachen Wert 55 der 
ausgesandten Wellenlänge beschränkt. Dies entspricht einer theoretischen azimuthalen 
Auflösung in Höhe von 1,2 bis 1,5 mm. 
Mit einer maximalen azimuthalen Auflösung in Höhe von 1,1 mm konnte der theoretische 
Näherungswert in dieser Arbeit ebenfalls, analog zur Bestimmung des axialen 
Auflösungsvermögens, nahezu exakt reproduziert werden. Für die 3D echokardiographischen 
Schnittbildrekonstruktionen zeigte sich zumindest für einen Modellabstand von 40 mm ein 
identisches Auflösungsvermögen. Im Gegensatz zu der konventionellen 2D 
Echokardiographie führte jedoch die Vergrößerung des Modellabstandes zu einer 
Verringerung des azimuthalen Auflösungsvermögens auf 2,2 mm. Die maximale azimuthale 
Auflösung der 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen war im Vergleich zu 
dem in dieser Arbeit verwandten abbildenden System mit 2,2 mm bei beiden 
Modellabständen eingeschränkt.    
Insgesamt betrachtet konnte das in der Praxis zu erwartende maximale 
Auflösungsvermögen des abbildenden Systems in dieser Arbeit unter experimentellen 
Bedingungen nahezu exakt reproduziert werden. Während sich für die 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen zumindest bei einem Modellabstand von 
40 mm ein identisches Auflösungsvermögen zeigte, war das maximale Auflösungsvermögen 
der 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen im Vergleich zu den technischen 
Möglichkeiten des abbildenden Systems generell eingeschränkt. Ob jedoch das 
vergleichsweise geringere Auflösungsvermögen der 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen beispielsweise einen signifikanten Einfluss auf die 
Beurteilbarkeit endokarditischer Veränderungen haben wird, kann an dieser Stelle nicht 
eindeutig beantwortet werden. Die Erfahrungen in der in vivo Studie zeigten jedoch, dass 
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selbst kleinere Herzstrukturen mit geringem Durchmesser, wie zum Beispiel einzelne 
rupturierte Chordae tendineae bei „flail leaflet“, in den 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen noch identifiziert werden konnten.  
Die generelle Einschränkung des Auflösungsvermögens ist wohl am ehesten auf die 
verwendeten Segmentationsalgorithmen zur Erzeugung 3D echokardiographischer 
Oberflächenrekonstruktionen zurückzuführen. Der Einfluss der Interpolationsalgorithmen zur 
Erzeugung volumetrischer Datensätze dürfte geringer sein, da sich für die 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen ein den technischen Möglichkeiten des 
abbildenden Systems ähnliches Auflösungsvermögen zeigte.  
Wie erwartet zeigte sich sowohl für die 2D Echokardiographie als auch für die 3D 
echokardiographischen Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktionen ein höheres axiales als 
azimuthales Auflösungsvermögen. 
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4.2. Ein- und zweidimensionale Messungen 
4.2.1. Messung von Höhenunterschieden 
Die Bestimmung der einzelnen Stufenhöhen erfolgte in der vorliegenden Arbeit parallel 
zur Schallwellenrichtung. Hierbei konnte sowohl für die konventionelle 2D 
Echokardiographie als auch für die 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen 
eine signifikante Über- oder Unterschätzung der wahren Stufenhöhen ausgeschlossen werden. 
In Anbetracht der engen Grenzen für die Übereinstimmung im Bland Altman Test und der 
geringen relativen Messabweichungen erscheinen beide Methoden gut geeignet, auch kleinste 
Höhenunterschiede bis zu einer Größe von 0,6 mm mit ausreichender Genauigkeit zu 
bestimmen. 
Im Vergleich dazu zeigte sich für die 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen eine generelle, bei einem Modellabstand von 100 mm mit einer 
mittleren Abweichung von 0,45 mm sogar signifikante Tendenz zur Überschätzung der 
wahren Stufenhöhen. Ursächlich hierfür dürfte die unterschiedliche Ansicht des 
Stufenmodells sein. Im Gegensatz zu der seitlichen Ansicht des Stufenmodells in den 2D und 
3D echokardiographischen Schnittbildern (Abbildung 4b und c) erfolgte die Bestimmung der 
Höhenunterschiede in einer 3D echokardiographischen Aufsicht auf das Stufenmodell 
(Abbildung 4d). Die einzelnen Messpunkte mussten hierfür in einem geringen Abstand zur 
Stufenkante positioniert werden (Abbildung 18a). Da die Software jedoch nicht die 
Höhenunterschiede, sondern die Abstände zwischen den beiden vom Untersucher 
festzulegenden Messpunkten (Abbildung 18b) berechnete, führte dies zu einer systematischen 
Überschätzung der wahren Stufenhöhen.  
 
Abbildung 18: Graphische Darstellung der 3D echokardiographischen Messung von Höhen-
unterschieden in der Aufsicht auf das Stufenmodell (a) und dem sich daraus ergebenden sys-
tematischen Fehler in der seitlichen Ansicht des Stufenmodells (b). 
 
 
Abbildung 18 
gemessener 
Höhenunterschied 
gemessener 
Höhenunterschied 
a) 
b) 
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Der durch die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen minimal messbare 
Stufenabstand in Höhe von 2,0 mm konnte in dieser Arbeit trotz einer vergleichsweise sehr 
großen Spannweite im Bland Altman Test mit 2,3 ± 0,26 (Mittelwert ± Standardabweichung) 
bzw. 2,3 ± 0,22 bei einen Modellabstand von 100 mm relativ genau bestimmt werden. Daher 
erscheinen die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen trotz der 
vergleichsweise großen Spannweite und der generellen, bei einem Modellabstand von 100 
mm sogar signifikanten Tendenz zur Überschätzung geeignet, Höhenunterschiede bis zu einer 
minimalen Größe von 2,0 mm mit ausreichender Genauigkeit zu bestimmen. 
 
Zusammenfassend erlaubten sowohl die 2D Echokardiographie als auch die 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen die genaue Messung der einzelnen 
Höhenunterschiede bis zu einer minimalen Stufenhöhe von 0,6 mm. Im Vergleich dazu  war 
der minimale, durch  die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen mit 
ausreichender Genauigkeit bestimmbare Höhenunterschied auf 2,0 mm beschränkt. 
In der Bland-Altman Analyse zeigte sich sowohl für die 2D Echokardiographie als auch 
für die 3D echokardiographischen Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktionen eine mit der 
Entfernung von der Schallquelle zunehmende Spannweite zwischen den Grenzen der 
Übereinstimmung. Dies entspricht einer generellen Abnahme der Messgenauigkeit mit 
zunehmender Entfernung von der Schallquelle.  
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4.2.2. Messung von Scheibenabständen 
Im Gegensatz zu der Bestimmung der einzelnen Höhenunterschiede erfolgte die Messung 
der einzelnen Scheibenabstände senkrecht zur Schallwellenrichtung. Hierbei zeigte sich für 
alle drei Methoden eine generelle Abnahme der Messgenauigkeit mit zunehmendem Abstand 
von der Schallquelle und Rotationsachse der transösophagealen Ultraschallsonde.  
Ursächlich hierfür ist sowohl das abstandsabhängige laterale Auflösungsvermögen des 
Ultraschallsystems (Kapitel 7.1) als auch der Strahlengang der ausgesendeten und 
reflektierten Ultraschallwellen. Hierbei wurden nicht senkrecht auf das Modell treffende 
Ultraschallstrahlen entsprechend dem Reflexionsgesetz (Einfallswinkel = Ausfallswinkel), 
sofern diese durch die Ultraschallsonde empfangen wurden, ebenfalls auf dem 
Ultraschallmonitor dargestellt. Im Gegensatz zu einem senkrechten Einfalls- und 
Ausfallswinkel entsprachen diese Bildinformationen jedoch nicht mehr der ursprünglichen 
Position des Modells. Entsprechende Reflexionen des Scheibenmodells konnten somit zu 
einer artifiziellen Verbreiterung der beiden Endplatten und einer daraus resultierenden 
Verringerung des messbaren Scheibenabstandes führen. Die Wahrscheinlichkeit, dass die 
Ultraschallstrahlen nicht senkrecht auf das Modell trafen, stieg dabei sowohl mit einem 
zunehmenden Abstand von der Schallquelle als auch mit einem zunehmenden Abstand von 
der Rotationsachse der Schallquelle an.  
Dies erklärt die bei allen drei Messmethoden (2D Echokardiographie sowie 3D 
echokardiographische Schnittbild- und Oberflächenrekonstruktionen) sowohl mit der 
Vergrößerung des Modellabstandes als auch mit der zunehmenden Entfernung zur 
Rotationsachse steigende, teilweise signifikante Tendenz zur Unterschätzung der wahren 
Scheibenabstände (Tabelle 4 und 6). Einzig die Messergebnisse der 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen zeigten bei einem Modellabstand von 40 
mm mit einer mittleren Abweichung in Höhe von 0,23 ± 0,28 mm (mittlere Abweichung ± 
SD) bei zentraler bzw. 0,25 ± 0,39 mm bei lateralen Modellpositionierung eine generelle, 
signifikante Tendenz zur Überschätzung der wahren Scheibenabstände.   
Der Vergleich zwischen den minimal messbaren Scheibenabständen und den 
entsprechenden Grenzen in der Bland Altman Analyse zeigte für die konventionelle 2D 
Echokardiographie mit 0,84 bis 0,65 mm (Graphen 5b) bei einem Modellabstand von 100 mm 
und zentraler Positionierung eine inakzeptabel weite Spannweite. Daher sind erst ab einem 
Scheibenabstand von 2,2 mm verlässliche Messwerte zu erwarten (Tabelle 3b). Für die 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen zeigte sich bei einem Modellabstand von 
100 mm und lateraler Positionierung mit -1,04 bis 0,32 mm (Graphen 6d) eine ebenfalls 
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inakzeptable Spannweite. Im Gegensatz zu der konventionellen 2D Echokardiographie konnte 
jedoch hierbei der minimal messbare Scheibenabstand in Höhe von 2,2 mm mit 2,37 ± 0,06 
mm (Tabelle 5b) relativ genau bestimmt werden. Daher erlaubten die 2D Echokardiographie 
und die 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen nur dann die genaue 
Bestimmung des kleinsten Scheibenabstandes in Höhe von 1,1 mm, wenn sich das Modell in 
einem Abstand von 40 mm und zentraler Position befand. Sowohl bei lateraler Positionierung 
des Scheibenmodells als auch nach der Vergrößerung des Modellabstandes konnten die 
einzelnen Scheibenabstände nur noch bis zu einer minimalen Größe von 2,2 mm ausreichend 
genau bestimmt werden.  
Für die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen zeigten sich mit -0,49 bis 
0,99 mm (Graphen 5f) bei einem Modellabstand von 40 mm in lateraler und -1,44 bis 0,27 
(Graphen 4f) bei einem Modellabstand von 100 mm in zentraler Position ebenfalls 
inakzeptabel weite Spannweiten zwischen den Grenzen für die Übereinstimmung. Im 
Gegensatz zu einem Modellabstand von 100 mm und zentraler Modellposition, der minimal 
messbare Scheibenabstand betrug hierbei 3,3 mm, konnte der minimal messbare 
Scheibenabstand bei einem Modellabstand von 40 mm in lateraler Position bei vergleichbarer 
Spannweite mit 2,2  ± 0,26 mm (Tabelle 5) jedoch relativ genau bestimmt werden. Daher 
erscheinen die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen geeignet, die 
Scheibenabstände bei einem Modellabstand von 40 mm trotz signifikanter Tendenz zur 
Überschätzung bis zu einer minimalen Größe von 2,2 mm mit ausreichender Genauigkeit zu 
bestimmen. Nach der Vergrößerung des Modellabstandes ist der minimale, mit ausreichender 
Genauigkeit messbare Scheibenabstand auf 3,3 mm beschränkt.  
 
Die Ergebnisse für die Bestimmung der einzelnen Höhen- und Scheibenabstände in dieser 
Arbeit führen zu folgender Empfehlung: Die Wahl des echokardiographischen Schallfensters 
sollte so gewählt werden, dass sich die zu untersuchende Struktur zentral in einem möglichst 
geringen Abstand zur Schallquelle im Ultraschallsektor befindet. Dabei sollten die zu 
bestimmenden Dimensionen parallel zur Schallwellenrichtung ausgerichtet sein. Dadurch 
kann die Messgenauigkeit signifikant erhöht werden.  
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4.2.3. Quantifizierung von Oberflächen 
Die 2D echokardiographische Bestimmung dreidimensionaler Oberflächen beruht derzeit 
auf der Anwendung geometrischer Formeln. Daher können deutliche Abweichungen von der 
hypothetischen Geometrie, wie zum Beispiel bei der Bestimmung linksventrikulärer 
Volumina durch Aneurysmata, zu einer deutlichen Über- oder Unterschätzung führen 65. Im 
Gegensatz zur 2D Echokardiographie bietet die 3D Echokardiographie die Möglichkeit, 
kardiale Strukturen sowohl dreidimensional darzustellen als auch entsprechende Volumina 
oder Flächen ohne die Anwendung geometrischer Formeln zu bestimmen. Aufgrund derzeit 
bestehender Limitationen zur Volumen- oder Flächenbestimmung innerhalb 3D 
echokardiographischer Oberflächenrekonstruktionen erfolgte die Bestimmung der Oberfläche 
in der vorliegenden Arbeit durch die Analyse multipler 3D echokardiographischer 
Schnittbildrekonstruktionen. Hierbei zeigte sich in der Bland-Altman Analyse mit 0,71 bis 
3,35 cm² (Graphen 7b) eine sehr enge Grenze für die Übereinstimmung mit den wahren 
Modelldimensionen.  Daher erscheint die 3D Echokardiographie ideal geeignet, unregelmäßig 
gestaltete Oberflächen sehr genau zu bestimmen. Der mittlere Fehler in dieser Arbeit betrug 
2,21 cm² oder 3,6%. Aufgrund der nur geringen Anzahl der einzelnen Modelle wurde auf die 
Analyse der einzelnen Messabweichungen verzichtet, so dass eine signifikante Tendenz zur 
Überschätzung der wahren Modelloberflächen nicht ausgeschlossen werden konnte. 
Folglich erlaubt die 3D Echokardiographie im Gegensatz zu den auf geometrischen 
Formeln basierenden 2D echokardiographischen Oberflächenberechnungen auch die genaue 
Bestimmung unregelmäßig gestalteter Flächen.  
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4.3. Quantifizierung von Defekten 
In einer 1997 veröffentlichten qualitativen und quantitativen Analyse von 
Vorhofscheidewanddefekten zeigte sich mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,87 
eine signifikante Korrelation zwischen den 3D echokardiographischen Messwerten und den 
intraoperativen Dimensionen 57. Hierbei konnten jedoch, aufgrund intraoperativer 
Limitationen zur Flächenbestimmung, nur die mit Hilfe einer Schublehre bestimmten 
maximalen Defektdurchmesser mit den entsprechenden 3D echokardiographischen 
Messwerten verglichen werden.  
Zur genaueren Validierung der klinisch relevanten Defektgrößenbestimmung bei 
Patienten mit Vorhofseptumdefekt wurde in der vorliegenden Arbeit die wahre Fläche der 
künstlich erzeugten Membrandefekte bestimmt und mit den Messergebnissen der 3D 
echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen verglichen. Hierbei zeigte sich eine 
ausgezeichnete, signifikante Korrelation zwischen den wahren Defektgrößen und den 
entsprechenden Messwerten der 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen. 
Obwohl sich in der Bland Altman Analyse mit -40,94 bis -6,2 mm² eine enge Grenze für die 
Übereinstimmung mit den wahren Defektgrößen ab einer Größe von 128 mm² zeigte, konnte 
dadurch jedoch eine bis zu 60%ige Unterschätzung der kleinsten Defektfläche in Höhe von 66 
mm² statistisch nicht ausgeschlossen werden. Zwar zeigte sich in dieser Arbeit bei der 
Bestimmung des kleinsten Membrandefektes mit 48,70 mm² nur eine Abweichung in Höhe 
von -26,2 %, jedoch sind verlässliche Messwerte 3D echokardiographischer 
Schnittbildrekonstruktionen erst ab einer Defektgröße von 128 mm² zu erwarten. Bei der 
Analyse der einzelnen Defektgrößenbestimmungen zeigte sich eine generelle, nicht 
signifikante Tendenz zur Überschätzung der wahren Defektgrößen, die jedoch mit 
zunehmender Defektgröße von ca. -26% auf ca. -7% abnahm. 
Im Gegensatz zur zeitaufwendigen Auswertung 3D echokardiographischer Schnittbilder 
erlauben die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen die vereinfachte 
Flächenbestimmung in nur einer einzelnen Aufsicht auf die Defekte (s. Abbildung 8c und d). 
Da zum Zeitpunkt der Studie noch keine Möglichkeit zur Flächenbestimmung innerhalb 3D 
echokardiographischer Oberflächenrekonstruktionen bestand, musste diese unter 
Zuhilfenahme geometrischer Formeln aus den entsprechenden Defektdurchmessern berechnet 
werden. Die Analyse der einzelnen Messergebnisse zeigte hierbei mit einer mittleren 
Abweichung in Höhe von  -151 ± 84,9 mm² (mittlere Abweichung ± Standardabweichung) 
eine im Vergleich zur 3D echokardiographischen Schnittbildechokardiographie sehr deutliche 
Tendenz zur Unterschätzung der wahren Defektgrößen. Die Spannweite zwischen den 
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Grenzen für die Übereinstimmung  stieg mit -320,92 bis 18,64 mm² ebenfalls deutlich an 
(Faktor neun).  
Durch die exemplarische Erhöhung des Graustufenschwellenwertes (Threshold) von 6 
(Standardeinstellung) auf 30 konnte die Spannweite jedoch um ca. 50% auf -122,60 bis 31,28 
mm² und die mittlere Unterschätzung um ca. 70% auf -45 ± 38,4 mm² gesenkt werden.  
Dies zeigte den deutlichen Einfluss segmentationsspezifischer Parameter auf die 
Messgenauigkeit innerhalb 3D echokardiographischer Oberflächenrekonstruktionen. 
Desweiteren ist anzunehmen, dass die auf geometrischen Formeln basierende Berechnung der 
Defektgrößen zu einer weiteren Abnahme der Messgenauigkeit geführt hat. Im Gegensatz zu 
den wahren, nahezu kreisförmigen Stanzdefekten (s. Abbildung 8a) erschienen die 
entsprechenden Defekte in den 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen (s. 
Abbildung 8c und d) „ausgefranst“ und erschwerten dadurch die Messung repräsentativer 
Defektdurchmesser. Da die gemessenen  Defektdurchmesser für die Berechnung der 
Kreisfläche quadriert wurden, konnten bereits kleinere Fehlbestimmungen zu größeren 
Abweichungen führen. Um die Abweichungen durch Fehlbestimmungen jedoch möglichst 
gering zu halten, wurden die Defektdurchmesser in der vorliegenden Arbeit jeweils zweifach 
bestimmt und gemittelt.  
Derzeit sollte angesichts der graustufenschwellenwertabhängigen Validität der 
Messergebnisse, der weiten Grenze für die Übereinstimmung in der Bland-Altman Analyse 
und der deutlichen Tendenz zur Unterschätzung auf die Defektbestimmung in 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen, trotz des im Vergleich zu der Analyse 
multipler 3D echokardiographischer Schnittbildrekonstruktionen geringeren Zeitaufwandes, 
verzichtet werden. 
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4.4. In vitro Untersuchungen - 3D echokardiographische 
Bestimmung des Resektionsverhältnisses  
Obwohl die Mehrzahl der Patienten mit Mitralklappenprolaps über viele Jahre 
asymptomatisch bleibt, entwickeln ca. 15% aller Patienten in einem Zeitraum von 10 - 15 
Jahren eine progressive Mitralinsuffizienz. Hierbei konnte das postoperative Ergebnis, bei 
bestehender Indikation zur Wiederherstellung der physiologischen Klappenfunktion, durch 
den Einsatz neuer Techniken in der rekonstruktiven Mitralklappenchirurgie signifikant 
verbessert werden 8-12. Diese dürfen jedoch nur angewandt werden, wenn die triangulare 
Resektion des überschüssigen Mitralsegelgewebes 20% der freien Segelsaumlänge des 
anterioren Mitralsegels und die quadrangulare Resektion des posterioren Segels 33% der 
anularen Gesamtlänge des Segels nicht überschreiten 8 10-13. Da diese Dimensionen bisher 
präoperativ nicht bestimmt werden konnten, musste das entsprechende Resektionsverhältnis 
durch den Chirurgen intraoperativ geschätzt werden. Erst im Anschluss an die intraoperative 
Analyse konnte dann entschieden werden, ob eine Rekonstruktion der betroffenen Mitralsegel 
technisch möglich war oder die gesamte Mitralklappe durch eine Prothese ersetzt werden 
musste. Im Gegensatz zu der routinemäßig eingesetzten konventionellen 2D 
Echokardiographie erlaubt die 3D Echokardiographie erstmals, den gesamten 
Mitralklappenapparat in einer einzelnen animierten Aufsicht zu analysieren und die 
Dimensionen pathomorphologischer Veränderungen unter physiologischen Bedingungen 
präoperativ zu bestimmen.  
In der vorliegenden Arbeit ermöglichten die 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen die realistische Darstellung des Mitralklappenapparates aller 17 
Prolapsmodelle (Kälberherzen mit künstlich geschaffenen Prolapsformationen). Hierbei 
zeigte sich eine sehr gute Übereinstimmung zwischen der Auswertung der einzelnen 3D 
echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen und den entsprechenden tatsächlichen 
pathomorphologischen Veränderungen (Absatz 3.2). Die Ursache der in dieser Studie 
ungewöhnlich perfekten Unterscheidung prolabierender und nicht prolabierender Segmente 
(Sensitivität und Spezifität rechnerisch 100%) ist in der Morphologie der künstlich erzeugten 
Prolapsformationen zu sehen. Im Gegensatz zu den Prolapsformationen bei Patienten (s. 
Abbildung 16) wiesen die künstlich produzierten Prolapsformationen (s. Abbildung 13d) 
größtenteils einen abrupten und somit keinen fliessenden Übergang von nicht prolabierenden 
zu prolabierenden Mitralsegelsegmenten auf. Dies erleichterte sowohl die Identifizierung 
prolabierender Segmente als auch die Unterscheidung zwischen von Prolaps betroffenen und 
nicht betroffenen Segmenten. Daher ist bei der Patientenuntersuchung von einer niedrigeren 
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Sensitivität und Spezifität bei der 3D echokardiographischen Beurteilung prolabierender 
Mitralsegelsegmente auszugehen (s. Absatz 3.3).  
Für die 3D echokardiographischen Flächenbestimmungen zeigte sich in der Bland-Altman 
Analyse mit einer maximalen Spannweite von -0,33 bis 0,46 cm² (Graphen 9 b, d und f) eine 
sehr gute und mit -13,58 bis 11,77 % (Graphen 10b) für die Bestimmung des prozentualen 
Verhältnisses aus Prolaps- und betroffener Mitralsegelfläche eine gute Übereinstimmung mit 
den tatsächlichen Modelldimensionen. Hierbei konnte sowohl für die Flächenbestimmungen 
mit einer maximalen mittleren Abweichung in Höhe von 0,07 cm² als auch für die 
Bestimmung des prozentualen Verhältnisses mit einer mittleren Abweichung in Höhe von - 
0,90 % eine signifikante Über- oder Unterschätzung der wahren Größenverhältnisse 
ausgeschlossen werden. Aufgrund der engen Grenzen für die Übereinstimmung im Bland-
Altman Test und der guten bis sehr guten signifikanten Korrelation (Graphen 9 a, c, e und 
10a) erscheint die 3D Echokardiographie ideal geeignet, sowohl Flächen als auch 
entsprechende prozentuale Verhältnisse sehr genau zu bestimmen.  
Für die 3D echokardiographische Bestimmung des für die rekonstruktive 
Mitralklappenchirurgie kritischen Resektionsverhältnisses zeigte sich mit -5,11 bis 9,88 % 
(Graphen 10d) ebenfalls eine enge Grenze für die Übereinstimmung mit den entsprechenden 
Modelldimensionen. Die Analyse der einzelnen Messabweichungen zeigte jedoch hierbei 
einen im Gegensatz zu den Flächenbestimmungen (die Bestimmung entsprechender 
prozentualer Verhältnisse eingeschlossen) signifikanten Unterschied zwischen den 3D 
echokardiographischen Messergebnissen und den tatsächlichen Modelldimensionen. Die 
mittlere Abweichung im Sinne einer Überschätzung betrug dabei 2,38%. Aufgrund der engen 
Grenzen im Bland-Altman Test und der mit einem Korrelationskoeffizienten in Höhe von r = 
0,93 (Graphen 10c) guten, signifikanten Korrelation erscheint die 3D Echokardiographie 
jedoch ebenfalls gut geeignet, auch das Resektionsverhältnis mit einer ausreichenden 
Genauigkeit zu bestimmen.  
In der vorliegenden Arbeit wurde zusätzlich das Prolapsvolumen als ein möglicher neuer 
Parameter für die Durchführbarkeit rekonstruktiver Operationsverfahren bestimmt. Im 
Gegensatz zu den Flächen- und Resektionsgrößenbestimmungen erfolgte die Quantifizierung 
des Prolapsvolumens mit Hilfe der sogenannten modifizierten 
Scheibchensummationsmethode. Diese Methode wurde bereits von verschiedenen 
Arbeitsgruppen bei der links- und rechtsventrikulären Massen- und 
Ejektionsfraktionsbestimmung validiert 21 26-28 65-72. Dabei zeigte sich mit einem 
Korrelationskoeffizienten von r = 0,93 bis r = 0,99 eine hohe Korrelation zwischen den 3D 
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echokardiographischen Messergebnissen und den entsprechenden wahren Volumina bei 
einem geringen Standardfehler der entsprechenden Schätzwerte von maximal 9,2 ml.  
Diese Ergebnisse konnten in der vorliegenden Arbeit mit einem Korrelationskoeffizienten 
von r = 0,98 und einem ebenfalls sehr geringen Standardfehler des Schätzwertes in Höhe von 
0,07 ml (Graphen 10e) bestätigt werden. Die Analyse der einzelnen Messergebnisse zeigte 
mit -0,11 bis 0,15 ml (Graphen 10f) eine enge Grenze für die Übereinstimmung mit den 
tatsächlichen Prolapsvolumina. Hierbei konnte eine signifikante Tendenz zur Über- oder 
Unterschätzung der wahren Prolapsvolumina ausgeschlossen werden. Die mittlere 
Abweichung im Sinne einer Überschätzung fiel mit 0,02 ml sehr gering aus.  
  
Zusammenfassend erlaubt die 3D Echokardiographie erstmalig die genaue präoperative 
Bestimmung des für die rekonstruktive Mitralklappenchirurgie kritischen 
Resektionsverhältnisses. Im Gegensatz zur chirurgischen Inspektion können die 
entsprechenden pathomorphologischen Veränderungen auch unter physiologischen 
Bedingungen analysiert und vermessen werden. Somit ermöglicht die 3D Echokardiographie 
eine bislang einzigartige Verbindung zwischen der Visualisierung physiologischer 
Bewegungsabläufe und der realistischen Darstellung kardialer Strukturen. 
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4.5. In vivo Untersuchungen - Beurteilung prolabierender 
Mitralsegelsegmente  
Die ursprüngliche Beschreibung pathomorphologischer Veränderungen der 
Mitralklappensegel basierte auf der Auswertung cineangiographischer Untersuchungen. Diese 
Beobachtungen korrelierte Criley im Jahre 1966 mit klinischen Untersuchungsergebnissen bei 
Patienten mit Mitralklappenprolapssyndrom und definierte dabei eine systolische 
Einwärtsbewegung der Mitralsegel als Prolaps 73. Zehn Jahre später beschrieb Sahn erstmalig 
die Anwendung der 2D Echokardiographie für die Beurteilung pathomorphologischer 
Veränderungen bei Kindern mit Mitralklappenprolaps 74. Noch im selben Jahr verglich 
Gilbert die echokardiographischen Untersuchungsergebnisse des parasternalen 
Längsachsenschnittes mit den cineangiographischen Auswertungen von 34 Patienten mit 
Mitralklappenprolaps im Vergleich zu einem aus 15 Patienten bestehenden Normalkollektiv 
60
. Hierbei schlossen die Mitralsegel ohne angiographischen Nachweis prolabierender 
Segmente ventrikelseitig unterhalb einer als Verbindung der Anulusangelpunkte gedachten 
Linie. Verschiebungen von Segelanteilen oberhalb dieser Verbindungslinie in den linken 
Vorhof korrelierten dabei mit angiographischen Befunden prolabierender 
Mitralsegelsegmente. Nachfolgend wurden diese Kriterien jedoch ohne ausreichende 
Validierung auf den apikalen Vierkammerblick erweitert 75 76. Dies führte, im Gegensatz zu 
vorausgegangenen Studien, zu einer Erhöhung der Mitralklappenprolapsprävalenz von 6% bei 
der Untersuchung 1169 junger Frauen 77 auf 13% bei der Untersuchung von 193 Kindern im 
Alter zwischen 5 und 18 Jahren 76 bzw. 11% bei der Untersuchung von 265 Studenten 78. 
Besonders der häufige Normalbefund im parasternalen Längsachsenschnitt bei gleichzeitig im 
apikalen Vierkammerblick diagnostiziertem Mitralklappenprolaps führte zu Zweifeln an der 
Validität des apikalen Vierkammerblickes für die Diagnose prolabierender 
Mitralsegelsegmente.  
Durch den Nachweis einer nichtplanaren „sattelförmigen“ Mitralanulusform gelang der 
Arbeitsgruppe um Levine 14 vielleicht der entscheidenste Schritt zur Standardisierung der 
ursprünglichen echokardiographischen Kriterien. Hierbei zeigte sich ein Anstieg der 
anterioren und posterioren Mitralanulusanteile in Richtung des linken Vorhofes und eine 
Absenkung der lateralen und medialen Mitralanulusanteile in Richtung des linken Ventrikels. 
Die maximale Abweichung der einzelnen Mitralanulusanteile vom theoretischen Schwerpunkt 
des Mitralanulus betrug 1,4 ± 0,3 cm (Mittlere Abweichung ± Standardabweichung). Durch 
die anterolateral posteromediale Schnittführung des apikalen Vierkammerblickes konnte 
folglich ein noch physiologisches Vorwölben der Mitralsegel in den linken Vorhof 
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(Abbildung 3b) fälschlicher Weise als Prolaps imponieren. Basierend auf diesen 
Erkenntnissen ergab sich deshalb die Empfehlung, einen Mitralklappenprolaps ausschließlich 
in der parasternalen und apikalen langen Achse zu diagnostizieren 15.  
 
Somit konnte die Arbeitsgruppe um Levine erstmalig die Vorteile der 3D 
Echokardiographie bei der Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen gegenüber der 
konventionellen 2D Echokardiographie demonstrieren. Die zeitaufwendige manuelle 
Konturierung der Mitralsegel und des Mitralanulus verhinderte jedoch den routinemäßigen 
Einsatz des „Spark Gap Triangulationssystems“ für die Akquisition dreidimensionaler 
Datensätze 16 25. 
Erst die Einführung der automatisierten Akquisition 2D echokardiographischer 
Schnittbilder durch Wollschläger 79 80 im Jahre 1989 erlaubte durch die ebenfalls 
automatisierte Rekonstruktion dreidimensionaler Oberflächen die Anwendung der 3D 
Echokardiographie für eine größere Anzahl von Patienten. Basierend auf dieser Technik 
konnten bereits mehrere Arbeitsgruppen 17 18 19 die Vorteile der 3D Echokardiographie bei der 
Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen des Mitralklappenapparates 
demonstrieren. Die 3D Echokardiographie erlaubte hierbei die plastische Darstellung bisher 
durch die konventionelle 2D Echokardiographie nicht erreichbarer Perspektiven. So konnten 
zum Beispiel pathomorphologische Veränderungen durch die atriale Aufsicht auf den 
Mitralklappenapparat im direkten Vergleich zu benachbarten Strukturen auf einen Blick 
beurteilt werden.  
 
Die vorliegende Arbeit vergleicht erstmals die systematische 2D und 3D 
echokardiographische Analyse pathomorphologischer Veränderungen einzelner 
Mitralsegelsegmente mit den Ergebnissen der chirurgischen Inspektion. Im Gegensatz zur 
konventionellen 2D Echokardiographie konnte der Mitralklappenapparat in dieser Arbeit 
durch die 3D Echokardiographie so dargestellt werden, dass systolische Einwärtsbewegungen 
einzelner Mitralsegelanteile in Bezug auf den gesamten Mitralanulus und benachbarte 
Segelanteile analysiert werden konnten (Abbildung 15 und 16). Die dadurch für den 
Untersucher einfacher nachvollziehbare räumliche Beziehung zwischen prolabierenden und 
nicht prolabierenden Mitralsegelsegmenten führte zu einer signifikanten Steigerung der 
Sensitivität und Spezifität (Abbildung 17). Diese betrugen für die 3D Echokardiographie 89% 
bzw. 97%. Im Gegensatz dazu wies die konventionelle 2D Echokardiographie mit 69% bzw. 
89% eine deutlich geringere Sensitivität und Spezifität auf. Hierbei zeigte sich besonders für 
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die anterolateral und posteromedial gelegenen Segmente eine vergleichsweise geringe 
Sensitivität (Tabelle 10). Dies kann mit der unterschiedlichen Schnittführung der 2D 
echokardiographischen Standardebenen begründet werden. Im Gegensatz zu einer 
Rotationsgradeinstellung von 0 und 135° (Abbildung 14a und e) für die Darstellung der 
zentral gelegenen Segmente wurden bei einer Rotationsgradeinstellung von 45° (Abbildung 
13b), ca. 75° (Abbildung 14c) und 90° (Abbildung 14d) nur die kommissurnahen Anteile der 
posteromedial und anterolateral gelegenen Segmente dargestellt. Daher ist es nicht 
überraschend, dass Prolapsformationen, die nicht das ganze Segment betrafen, im Vergleich 
zu den zentralen Segmenten A2 und P2 häufiger als nicht pathologisch klassifiziert wurden. 
Folglich zeigte sich für die 2D echokardiographische Beurteilung der peripher gelegenen 
Segmente eine deutlich geringere Sensitivität. Einzig das anterolaterale Segment (P1) des 
posterioren Mitralsegel zeigte mit 83% eine den zentral gelegenen Segmenten entsprechende 
Sensitivität. Im Gegensatz zu den übrigen peripher gelegenen Mitralsegelsegmenten wurde 
hierbei der zentrale Anteil des Segmentes dargestellt (Abbildung 14 b). Desweiteren zeigte 
sich bei der 2D echokardiographischen Beurteilung nicht prolabierender Mitralsegelanteile 
mit 67% eine vergleichsweise geringe Spezifität für das zentral gelegene Segment des 
posterioren Mitralsegels (Abbildung 17). Hierbei zeigte sich eine dem apikalen 
Vierkammerblick der transthorakalen 2D Echokardiographie entsprechende Schnittführung 
(Abbildung 14a). Durch die ebenfalls anterolateral posteromediale Schnittführung konnte ein 
noch physiologisches Vorwölben der Mitralsegel in den linken Vorhof (Abbildung 3b) als 
Prolaps imponieren und somit zu einer falsch positiven Diagnose führen. 
Insgesamt konnte die Sensitivität und Spezifität in der Beurteilung einzelner 
Mitralsegelsegmente bei Mitralklappenprolaps durch den Einsatz der 3D Echokardiographie 
im Vergleich zur konventionellen 2D Echokardiographie signifikant gesteigert werden. 
Hierbei zeigte sich eine besonders deutliche Steigerung der Sensitivität in den durch die 2D 
Echokardiographie schwieriger zu beurteilenden anterolateral und posteromedial gelegenen 
Segmenten des anterioren und posterioren Mitralsegels.  
 
Im Vergleich zu der in vitro Studie (s. Kapitel 3.2) zeigte sich mit 97% eine entsprechende 
Spezifität für die Diagnose nicht von Prolaps betroffener Mitralsegelsegmente. Im Gegensatz 
dazu zeigte sich mit 89% eine vergleichsweise deutliche Reduktion der Sensitivität. Zwar 
musste aufgrund der artifiziellen Prolapsformationen in der in vitro Studie von einer 
geringeren Sensitivität bei der Untersuchung von Patienten ausgegangen werden (s. Kapitel 
4.4), aber die mit 33% besonders geringe Sensitivität (Abbildung 17) bei der Identifizierung 
von Prolapsformationen des anterolateralen Segmentes des anterioren Mitralsegels (A1) 
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überraschte dennoch. Im Gegensatz zu der in vitro Studie wurde in der Patientenstudie die 
Ausdehnung der einzelnen Prolapsformationen sowohl durch die 2D als auch durch die 3D 
Echokardiographie während der physiologischen Bewegung der Mitralklappe beurteilt und 
mit der chirurgischen Inspektion als Goldstandard verglichen. Hierbei ist kritisch 
anzumerken, dass die chirurgische Identifizierung prolabierender Mitralsegelanteile nicht auf 
der direkten Inspektion der Prolapsformationen sondern auf der Analyse überschüssigen 
Mitralsegelgewebes basierte (s. Kapitel 2.3.3). Anhand dieser Informationen wurde dann die 
Lokalisation und Ausdehnung der Prolapsformationen durch den Chirurgen abgeschätzt.  Da 
sich für die übrigen Mitralsegelsegmente eine ausgezeichnete Übereinstimmung zwischen der 
3D echokardiographischen Beurteilung und der chirurgischen Inspektion zeigte, könnte die 
deutliche Diskrepanz bei der Beurteilung des anterolateralen Segmentes des anterioren 
Mitralsegels auf eine systematische Fehleinschätzung durch den Chirurgen zurückzuführen 
sein. Dieser Verdacht erhärtet sich, da in zwei von drei Fällen  (MVP 12 und 15, Tabelle 9), 
in denen das  anterolaterale Segment des anterioren Mitralsegels durch die Chirurgen als von 
Prolaps betroffen klassifiziert wurde, weder die 2D noch die 3D Echokardiographie eine 
Prolapsformation nachweisen konnten. Somit könnte die Sensitivität der 3D 
Echokardiographie bei der Beurteilung des anterolateralen Segmentes des anterioren 
Mitralsegels tatsächlich höher als in dieser Arbeit beschrieben sein und damit auf einem der in 
vitro Studie entsprechenden Niveau liegen. Zwar bestand während der intraoperativen 
Eröffnung des linken Vorhofes die Möglichkeit der photographischen Bilddokumentation, 
jedoch hätten dadurch die einzelnen Prolapsformationen ebenfalls, wie schon bei der 
chirurgischen Inspektion, nicht während der physiologischen Bewegung der Mitralklappe 
beurteilt werden können. Desweiteren ist fraglich, ob die Gabe einer kardioplegischen Lösung 
in den linken Ventrikel zu einer vollständigen Ausprägung der Prolapsformationen für die 
photographische Dokumentation geführt hätte. Abschließend betrachtet scheint sich die Wahl 
der chirurgischen Inspektion als Goldstandard in dieser Arbeit bewährt zu haben, da sich eine 
bis auf das anterolaterale Segment des anterioren Mitralsegels gute Übereinstimmung 
zwischen der in vitro und der in vivo Studie zeigte. 
 
Desweiteren wurde im Vergleich zu der in vitro Studie die Rotationsschrittgröße in der in 
vivo Studie von 2° (in vitro Studie) auf 5-10° (in vivo Studie) erhöht. Dadurch konnte der 
entsprechend höhere Zeitaufwand für die Erfassung dynamischer 3D Datensätze verringert 
werden (s. Kapitel 2.3.2). Die Vergrößerung der Rotationsschrittgröße führte jedoch durch die 
propellerförmigen Akquisitionstechnik (s. Kapitel 1.3.1, Abbildung 1d) zu einer generellen 
Zunahme der Datenlücken. Da diese im Anschluss an die Datenakquisition zur Erzeugung 
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volumetrischer 3D Datensätze durch einen Interpolationsalgorithmus nullter Ordnung 
(Multiplikation der originären Bildinformationen mit eins) geschlossen wurden (s. Kapitel 
1.3.3), sank die räumliche Auflösung der 3D echokardiographischen 
Oberflächenrekonstruktionen mit zunehmender Rotationsschrittgröße. Die Berechnung der 
Flächen- und Resektionsgrößenbestimmungen in der in vitro Studie (s. Kapitel 2.3.4) basierte 
jedoch auf einer Interpolation höherer Ordnung (nicht lineare Interpolation) einzelner 
Konturierungspunkte, so dass die Messunterschiede zwischen einer Rotationsschrittweite von 
2° und 5-10° gering sein dürften. Daher sollten die Ergebnisse aus der in vitro Studie auf die 
in vivo Studie, und somit auf die 3D Echokardiographie in der täglichen Routine übertragbar 
sein. 
Wie zuvor erwähnt, liegt der Vorteil einer größeren Rotationsschrittweite in der 
deutlichen Reduktion der Akquisitionszeit. Dadurch konnte in der in vivo Studie die Atmung 
während einer kompletten 3D Datenakquisition pausiert (s. Kapitel 2.3.2) und somit mögliche 
Artefakte durch Atemexkursionen gänzlich vermieden werden (s. Kapitel 5.1).  
 
Der Einsatz der 3D Echokardiographie in der täglichen Routine gestaltet sich jedoch 
derzeit durch den erhöhten personellen Zeitaufwand für die Datenakquisition und 
Nachverarbeitung und den erhöhten apparativen Aufwand als schwierig. Desweiteren ist die 
Anwendung der in dieser Arbeit verwendeten rotationsförmigen Schnittbildakquisition durch 
die transösophageale Untersuchung nur bei wenigen klinischen Fragestellungen möglich. Da 
jedoch zukünftig, nicht zuletzt durch die Weiterentwicklung matrixförmiger 
Ultraschallsonden, viele der derzeitigen Limitationen überwunden sein sollten, erscheint der 
vergleichsweise geringere Zeitaufwand für die Beurteilung pathomorphologischer 
Veränderungen der Mitralklappe als weiterer Anreiz für die Anwendung der 3D 
Echokardiographie. Dieser konnte durch die 3D Echokardiographie von durchschnittlich 4,9 ± 
2,2 Minuten (Mittelwert ± Standardabweichung) für die 2D Echokardiographie auf 
durchschnittlich 1,0 ± 0,4 Minuten (3D Echokardiographie) signifikant (p<0,05) gesenkt 
werden. 
 
In Hinblick auf die Verbreitung eines neuen Untersuchungsverfahrens erscheint die 
Bestimmung der Untersucherabhängigkeit ebenfalls von entscheidender Bedeutung. In dieser 
Arbeit konnte die Untersucherübereinstimmung durch die 3D Echokardiographie (Kappa: 
0,72±0,07) im Vergleich zur konventionellen 2D Echokardiographie (Kappa: 0,57± 0,09) 
signifikant (p<0,05) gesteigert werden. Im Gegensatz zur konventionellen 2D 
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Echokardiographie stellt die 3D Echokardiographie durch die plastische Darstellung der 
Mitralklappenpathologie geringe Anforderungen an das räumliche Vorstellungsvermögen der 
jeweiligen Untersucher. Somit konnten Fehlinterpretationen durch einzelne Untersucher 
verringert werden. Dies ist ein weiterer, vielversprechender Vorteil der 3D Echokardiographie 
gegenüber der heute routinemäßig eingesetzten konventionellen 2D Echokardiographie. 
 
Insgesamt zeichnet sich die 3D Echokardiographie im Vergleich zur 2D 
Echokardiographie durch eine signifikante Steigerung der Diagnosegenauigkeit und 
Untersucherübereinstimmung sowie einer signifikanten Senkung des Zeitaufwandes für die 
Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen der Mitralklappe aus.  
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5. ALLGEMEINE LIMITATIONEN UND PERSPEKTIVEN 
Die 3D Echokardiographie ermöglichte in dieser Arbeit eine bislang nicht verfügbare 
Verbindung zwischen der Darstellung physiologischer Bewegungsabläufe und der 
realistischen detailgetreuen Wiedergabe pathomorphologischer Veränderungen, wie sie 
bislang nur durch die direkte chirurgische Inspektion möglich war. Dennoch zeigten sich in 
dieser Arbeit nennenswerte Limitationen der derzeitigen 3D echokardiographischen Methode. 
Diese betreffen die Datenakquisition und Bildqualität 2D echokardiographischer 
Schnittbilder, die Segmentations- und Interpolationsalgorithmen für die Erzeugung 3D 
echokardiographischer Datensätze und Oberflächenrekonstruktionen sowie den Zeitbedarf für 
die Datenverarbeitung und Analyse. 
 
5.1. Datenakquisition 
Das grundlegende Prinzip für die Erzeugung dreidimensionaler Datensätze basierte in 
dieser Arbeit auf der seriellen Erfassung 2D echokardiographischer Schnittbilder. Bei dieser 
Akquisitionstechnik können jedoch deutliche Abweichungen von der Herzfrequenz und 
Atemlage ebenso wie Bewegungen des Patienten oder der Sonde zu Störungen innerhalb der 
3D echokardiographischen Datensätze führen. Die Festlegung von Grenzwerten schließt 
hierbei zwar eine deutliche Abweichung der Herzfrequenz und Atemlage aus, dies kann aber 
durch das Pausieren mit der Schnittbildakquisition bei Überschreitung der entsprechenden 
Grenzwerte zu einer deutlichen Verlängerung der Datenakquisition führen. Dadurch erhöht 
sich das Risiko von Bewegungen des Patienten oder der Sonde. Daher erweist sich die 
Festlegung ausreichend enger Grenzen für die Herzfrequenz und Atembewegung im Hinblick 
auf eine möglichst geringe Akquisitionsdauer als schwierig. 
Durch den Verzicht des Atemgatings in der Patientenstudie konnte die Akquisitionsdauer 
um ca. 50% verringert werden. Im Gegensatz zu den intraoperativen Bedingungen ist ein 
Verzicht auf das Atemgating in der täglichen Routine jedoch nicht durchführbar, da ein 
Pausieren mit der Atmung durch den Patienten in Höhe von 1 ± 0,4 min nicht realistisch 
erscheint. 
Bis zur Einführung automatischer Algorithmen zur Kompensation zyklischer 
Translationsbewegungen des Herzes (Inspiration und Exspiration) ist eine deutliche 
Beschleunigung der seriellen Datenakquisition in der täglichen Routine nicht zu erwarten, 
zumal der Zeitaufwand auch von der Anzahl der gewählten Schnittebenen abhängt. Einen 
anderen Ansatz der Datenakquisition bildet die wesentlich einfacher anwendbare 
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multidimensionale Echtzeitechokardiographie. Diese benötigt für die Datenakquisition eines 
kompletten 3D Datensatzes nur einen Herzzyklus und kann daher auf ein EKG- und 
Atemgating verzichten. Im Vergleich zur sequentiellen Erfassung 2D echokardiographischer 
Schnittbilder weist die multidimensionale 3D Echokardiographie jedoch eine geringere 
räumliche (vor allem laterale) und zeitliche Auflösung auf.  
 
5.2. Bildqualität 
Eines der Hauptprobleme der Echokardiographie stellt das im Vergleich zu anderen 
bildgebenden Verfahren, wie zum Beispiel der Computer- und Magnetresonanztomographie, 
geringere Signal-Rausch-Verhältnis (quantitativer Parameter für die Bestimmung der 
Bildqualität) der Ultraschallbilder dar. Ursächlich für das geringe Signal-Rausch-Verhältnis 
sind Strukturen, deren Dimensionen das Auflösungsvermögen des Ultraschallsystems 
unterschreiten (z. B. Erythrozyten oder Muskelfasern) und somit durch das Ultraschallsystem 
nicht einzeln dargestellt werden können. Die Summe dieser Effekte wird als sogenanntes 
„speckle noise“ bezeichnet und führt durch Interferenzen mit reflektierten Ultraschallwellen 
zu einer Modulation struktureller Informationen entsprechender Signalintensitäten. Da die 
Ultraschallbildgebung auf den unterschiedlichen Impedanzeigenschaften anatomischer 
Strukturen (z.B. End-, Myo- oder Endokard) und der sie umgebenden Flüssigkeiten (z. B. 
Blut) basiert, können die reflektierten Ultraschallwellenanteile nach der Modulation durch 
„speckle noise“ nicht mehr eindeutig den entsprechenden anatomischen Strukturen 
zugeordnet werden. Dies erschwert die Unterscheidung und Identifizierung kardialer 
Strukturen.  
Einen weiteren Einfluss auf die Beurteilbarkeit echokardiographischer Bilder hat die 
relative Position der zu untersuchenden Struktur in Bezug auf die Ultraschallrichtung. 
Strukturen, deren größte Ausdehnung parallel zur Ultraschallrichtung verläuft, sind weniger 
deutlich sichtbar als solche, deren größte Ausdehnung senkrecht zur Schallwellenrichtung 
verläuft. Ursächlich hierfür ist einerseits das im Vergleich zur axialen Auflösung geringere 
laterale Auflösungsvermögen und andererseits der im Vergleich zur senkrechten Ausrichtung 
geringere Anteil reflektierter Ultraschallwellenanteile.  
Desweiteren führt die Absorption der Ultraschallwellenenergie durch Gewebe zu einer 
weiteren Verringerung der Signalintensität reflektierter Ultraschallwellen. Da die Absorption 
mit zunehmender Eindringtiefe zunimmt, sind weiter entfernte Objekte im Ultraschallsektor 
weniger deutlich darstellbar. Die für die Darstellung dieser Objekte notwendige Anpassung 
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der generellen Signalverstärkung kann dabei zu einer Verringerung des azimuthalen 
Auflösungsvermögens führen. 
Die transösophageale Echokardiographie, die für die Akquisition dreidimensionaler 
Datensätze in dieser Arbeit eingesetzt wurde, bietet im Vergleich zur transthorakalen 
Echokardiographie folgende Vorteile: fehlende Abschwächung der Signalintensität durch 
Brustwand oder Lungengewebe, Verringerung des „speckle noise“ und Verbesserung der 
Detailerkennung durch höhere Ultraschallfrequenzen. Daher ist das Signal-Rausch Verhältnis 
im Vergleich zur transthorakalen Echokardiographie deutlich erhöht.  
 
 
5.3. Segmentation kardialer Grenzflächen 
Die Erzeugung 3D echokardiographischer Oberflächenrekonstruktionen basiert auf der 
automatisierten Segmentation von Bildinformationen. Hierbei wird entlang von Suchstrahlen 
(diese haben ihren Ursprung in einem durch den Untersucher festzulegenden 
Betrachtungspunkt) die Zugehörigkeitswahrscheinlichkeit der einzelnen Voxel 
(Bildinformationen mit eindeutiger Position im dreidimensionalen Datensatz), feste oder 
flüssige Materie zu repräsentieren, anhand des Graustufenwertes (Threshold) bestimmt. Ein 
geringes Signal-Rausch-Verhältnis echokardiographischer Bilder (s. Kapitel 5.2) kann jedoch 
zu einer Unschärfe kardialer Grenzflächen sowie zu einer Mehrdeutigkeit von 
Graustufeninformationen führen, so dass Voxel, die z. B. Blut repräsentieren, bei einem 
normalerweise niedrigeren Graustufenwert einen höheren Graustufenwert aufweisen als 
solche, die z. B. die Mitralklappe repräsentieren. Daher kann durch einen einzig auf 
Graustufenschwellenwerten basierenden Segmentationsalgorithmus eine artifizielle 
Vergrößerung oder Verkleinerung kardialer Strukturen innerhalb 3D echokardiographischer 
Oberflächenrekonstruktionen nicht ausgeschlossen werden. Die Störanfälligkeit des 
Segmentationsalgorithmus zeigte sich besonders deutlich bei der Defektgrößenbestimmung in 
biologischen Membranen. Hierbei konnte die mittlere Unterschätzung der wahren 
Defektfläche bei einem Graustufenschwellenwert von 6 durch die Vergrößerung des 
Graustufenschwellenwertes auf 30 um 70% gesenkt werden.  
Bereits 1982 erkannte Linker 81, dass einfache Segmentationsalgorithmen zur Erkennung 
kardialer Grenzflächen in Ultraschallbildern als wenig geeignet erscheinen. Diese Ergebnisse 
wurden von Chu und Adam bestätigt 82 83. Neuere, nicht auf einem Graustufenschwellenwert 
basierenden Segmentationsalgorithmen 84 85 führten bei der Erkennung kardialer Grenzflächen 
zu einer Verringerung der Störanfälligkeit durch „speckle noise“. Zudem kann durch den 
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Verzicht auf die manuelle Eingabe der segmentationsspezifischen Parameter (Threshold und 
Opacity) die untersucherabhängige Bildqualität 3D echokardiographischer 
Oberflächenrekonstruktionen zukünftig verringert werden.  
 
 
5.4. Zeitaufwand für die Datennachverarbeitung und 
Datenanalyse 
Der Zeitaufwand für die Erzeugung volumetrischer Datensätze in Höhe von 
durchschnittlich 5,2 ± 1,4 min und 3,9 ± 1,3 min für die Rekonstruktion 3D 
echokardiographischer Oberflächen war in dieser Arbeit zwar erheblich, jedoch wird dieser 
durch die fortschreitende Entwicklung neuer und schnellerer Prozessorgenerationen zukünftig 
deutlich verringert werden können.  
Die derzeit größte Limitation der 3D Echokardiographie stellt jedoch die zeitaufwendige 
quantitative Analyse 3D echokardiographischer Datensätze dar. Im Gegensatz zur 
Bestimmung des Resektionsverhältnisses basierte die quantitative Bestimmung von 
Volumina, Defekten oder unregelmäßig gestalteter Oberflächen in dieser Arbeit auf der 
zeitaufwendigen manuellen Konturierung kardialer Grenzflächen. 
Trotz der im Vergleich zur konventionellen Echokardiographie überzeugenden Vorteile 
bei der linksventrikulären Massen- und Ejektionsfraktionsbestimmung 21 26-28 65-72 verhindert 
der erhebliche personelle und zeitliche Aufwand derzeit den Einsatz der 3D 
Echokardiographie in der täglichen Routine. 
Die Entwicklung neuer Algorithmen zur automatisierten Erkennung und Quantifizierung 
kardialer Grenzflächen (Absatz 5.3) könnte jedoch zukünftig zu einer deutlichen Reduktion 
des personellen Zeitaufwandes und damit zu einem Durchbruch der dreidimensionalen 
Echokardiographie führen. 
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6. ZUSAMMENFASSUNG 
Zusammenfassend ermöglicht die 3D Echokardiographie eine bislang einzigartige 
Verbindung zwischen der Darstellung physiologischer Bewegungsabläufe und der 
realistischen detailgetreuen Wiedergabe pathomorphologischer Veränderungen, wie sie 
bislang nur durch die direkte chirurgische Inspektion zugänglich war. 
In dieser Arbeit konnte für die 3D echokardiographischen Schnittbildrekonstruktionen ein 
der konventionellen 2D Echokardiographie entsprechendes Auflösungsvermögen 
nachgewiesen werden. Obwohl die 3D echokardiographischen Oberflächenrekonstruktionen 
ein vergleichsweise geringeres Auflösungsvermögen aufwiesen, ermöglichten diese dennoch 
die exakte Quantifizierung der Prolaps- und Mitralsegelfläche. Allein der bislang 
graustufenabhängige Segmentationsalgorithmus zur Erzeugung 3D echokardiographischer 
Oberflächen konnte bei der Quantifizierung von Membrandefekten keine befriedigenden 
Ergebnisse liefern. Durch die Anwendung der sogenannten Paraplanetechnik konnten diese 
jedoch durch die Auswertung einzelner 3D echokardiographischer Schnittbilder in der 
vorliegenden Arbeit sehr genau bestimmt werden. 
Die 3D Echokardiographie erlaubt neben der realistischen Darstellung 
pathomorphologischer Veränderungen der Mitralklappe erstmals die genaue präoperative 
Quantifizierung des aus Prolapsgewebe und betroffenem Mitralsegel bestehenden 
Resektionsverhältnisses. Desweiteren zeichnet sich die 3D Echokardiographie durch eine im 
Vergleich zur konventionellen 2D Echokardiographie signifikante Erhöhung der Sensitivität 
und Spezifität, durch eine signifikante Erhöhung der Untersucherübereinstimmung und durch 
eine signifikante Verringerung des Zeitbedarfs für die Beurteilung pathomorphologischer 
Veränderungen aus. Deshalb erscheint der Einsatz der 3D Echokardiographie in der täglichen 
Routine für die Beurteilung pathomorphologischer Veränderungen der Mitralklappe bei 
Mitralklappenprolaps sinnvoll. Zukünftige Untersuchungen werden zeigen, ob die 
Möglichkeit, das Resektionsverhältnis erstmals unter physiologischen Bedingungen 
präoperativ genau bestimmen zu können, zu einer weiteren Verbesserung des postoperativen 
Ergebnisses führt. 
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7. ANHANG 
7.1. Physikalische Grundlagen des lateralen Auflösungsvermögens 
Obwohl das theoretische azimuthale Auflösungsvermögen des abbildenden Systems durch 
die nur eingeschränkt öffentlich zugänglichen Gerätespezifikationen der verwendeten 
Ultraschallsonde und des Ultraschallgerätes nicht exakt bestimmt werden kann, sollen 
trotzdem die wichtigsten physikalischen Grundlagen und die sich daraus ergebenden 
Limitationen für das bessere Verständnis kurz erläutert werden. 
Die anfänglich in der Medizin eingesetzten Ultraschallköpfe bestanden zunächst aus nur 
einem einzelnen Element mit piezoelektrischen Eigenschaften (Transducer). Dieses Element 
ermöglicht sowohl die Umwandlung elektrischer in mechanische Energie (Gebrüder Curie 
1881) als auch die Umwandlung mechanischer in elektrische Energie (Gebrüder Curie 1880). 
Das Anlegen einer wechselnden Spannung an den Transducer führt zu Vibrationen, die sich 
als longitudinale Schallwellen in dem entsprechenden Untersuchungsmedium fortpflanzten. 
Die Breite des so erzeugten Ultraschallstrahles entspricht im Nahfeld (Fresnelzone) dem 
Durchmesser des kreisförmigen Transducers und somit der lateralen Auflösung des 
Ultraschallsystems 55. 
Die Länge des Nahfeldes (LNahfeld) [m] ist jedoch begrenzt und kann nach folgender 
Formel berechnet werden: 
 
 r entspricht dem Radius [m] und  der Wellenlänge [m] der Ultraschallfrequenz des 
Transducers, die durch folgende Formel aus der Frequenz des Transducers bestimmt wird: 
 
Hierbei entspricht v der Schallwellengeschwindigkeit im Untersuchungsmedium [m*s-1] und f 
der Frequenz [Hz] der Schallwellen.  
λ
=
2
Nahfeld
rL
f
v
=λ
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Im Anschluss an das Nahfeld steigt die Breite des Ultraschallstrahles jedoch an. Diese 
Zone wird als Fernfeld oder Frauenhoferzone bezeichnet 55. Die Verbindung zwischen Nah- 
und Fernfeld wird als Übergangszone bezeichnet. Der Divergenzwinkel  [°]  zur Berechnung 
der Breite des Ultraschallstrahles im Fernfeld kann nach folgender Formel bestimmt werden: 
 
Die entfernungsabhängige Ultraschallbreite DFernfeld [m] wird nach folgender Formel 
berechnet: 
 
Dabei entspricht  dem Winkel der  Divergenz, LNahfeld [m] der Länge des Nahfeldes, LPhantom 
[m] dem Abstandes des Phantoms zur Schallquelle und r [m] dem Radius des punktförmigen 
Ultraschalltransducers. Somit kann die entfernungsabhängige laterale Auflösung in der 
Fernzone durch die Bestimmung der Ultraschallstrahlbreite nach oben genannter Formel 
berechnet werden.  
Im Gegensatz zu den früher gebräuchlichen singulären Transducern bestanden die in 
dieser Arbeit verwendeten transösophagealen Ultraschallsonden aus einer linearen Anordnung 
(linear Array) 64 individuell ansprechbarer Elemente (Transducer) mit piezoelektrischen 
Eigenschaften. Jedes dieser Elemente (Punktquelle) besitzt die Fähigkeit, eine sphärische 
(kugelförmige) Wellenfront (eine Fläche, deren Punkte in gleicher Phase schwingen) zu 
erzeugen. Nach dem Hygensschen Prinzip (Christian Hygens, 1678) ist jeder Punkt einer 
bestehenden Wellenfront der Ausgangspunkt einer neuen sphärischen Elementarwelle mit 
derselben Ausbreitungsgeschwindigkeit und Frequenz wie die ursprüngliche Wellenfront. Die 
Richtung (Strahl) der Wellenfront ergibt sich hierbei aus der Summe der einzelnen 
sphärischen Elementarwellen und verläuft bei identischer Sphärengröße senkrecht zu einer 
gedachten Verbindungslinie zwischen den Ausgangspunkten der Wellenfront. Eine lineare 
Größenabnahme der einzelnen Sphären entlang der Wellenfront führt zu einer 
Richtungsänderung des Strahls. Dieser Effekt wird durch die zeitlich versetzte (phasenweise) 
Aktivierung der Einzelsegmente simuliert. Ultraschallköpfe mit dieser elektronischen 
Richtungsänderung des Schallstrahles zur Erzeugung eines fächerförmigen Ultraschallsektors 
werden als  „Phased Array“ – Schallköpfe bezeichnet. Die ersten klinisch anwendbaren 
transthorakalen Ultraschallsonden wurden von Thurstone und VonRamm entwickelt 86 87. Im 
( )( ) r22LLtanD NahfeldPhantomFernfeld ∗+∗−∗θ=
NahfeldL
61,0r
sin ∗=θ
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Jahr 1982 wurde diese Ultraschalltechnik erstmals von Schluter in ein flexibles Gastroskop 
integriert 88.  
Im Gegensatz zu den zuvor beschriebenen singulären Transducern unterscheiden sich 
Höhe und Breite einer „Phased Array“ Schallquelle erheblich voneinander. Da die laterale 
Auflösung von der Größe und Geometrie der Schallquelle abhängig ist, muss diese für die in 
dieser Arbeit verwandten „Phased Array“ Ultraschallsonden in eine der Breite der 
Ultraschallquelle entsprechende azimuthale (laterale) Auflösung und eine der Höhe der 
Ultraschallquelle entsprechender Dimension (Elevation) unterteilt werden 89. Hierbei ist das 
Nahfeld für die azimuthale Dimension größer bzw. länger als das für die Elevation. Die 
unterschiedliche Größe des Nahfeldes, als auch die unterschiedlichen Divergenzwinkel führen 
zu einer komplexen Geometrie des Ultraschallstrahlquerschnittes in der Frauenhoferzone. Da 
das Phantom zur Bestimmung der azimuthalen Auflösung parallel zur Schallwellenfront 
positioniert wurde, entspricht das in dieser Arbeit bestimmte Auflösungsvermögen der 
azimuthalen Auflösung. Diese kann analog zur Bestimmung der lateralen Auflösung für eine 
punktförmige Ultraschallquelle durch oben aufgeführte Formel berechnet werden. Der 
Durchmesser des Ultraschallstrahles im Nahfeld entspricht hierbei der Summe aller 
Einzelabstände zwischen den sendenden Einzelelementen (von den einzelnen 
Transducermittelpunkten aus gemessen). Die Breite eines einzelnen Transducers entspricht 
hierbei näherungsweise der Hälfte (bis zu einem Viertel) der ausgesendeten Wellenlänge . 
Der Durchmesser des Ultraschallstrahles im Nahfeld beträgt für 64 sendende Einzelelemente 
mit einer Breite von ½  bei einer Ultraschallfrequenz von 5 MHz etwa 10 mm. In der Tabelle 
12 sind die sich aus der unterschiedlichen Kombination der einzelnen Elemente ergebenden 
Auflösungen in Abhängigkeit von der Entfernung zur Schallquelle exemplarisch aufgeführt. 
Hierbei zeigt sich für einen Objektabstand von 40 mm zur Schallquelle eine maximale 
azimuthale Auflösung von ca. 7 mm, sowie eine maximale azimuthale Auflösung von 17,3 
mm bei einem Objektabstand von 100 mm. Hieraus wird deutlich, dass die mit 1,1 mm in 
dieser Studie bestimmte azimuthale Auflösung für die konventionelle 2D Echokardiographie 
nicht alleine durch die Kombination der einzelnen Ultraschallelemente erreicht werden 
konnte.  
Das in dieser Arbeit aus Ultraschallquelle und Ultraschallgerät bestehende abbildende 
System ermöglichte durch die elektronische Fokussierung eine Verringerung der 
Ultraschallstrahlbreite im elektronischen Brennpunkt und damit eine Verbesserung des 
azimuthalen Auflösungsvermögens. Ferner kann durch die Bündelung der Energie im 
Zentrum des Ultraschallstrahles die azimuthale Auflösung weiter verbessert werden. 
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Hierdurch erzeugen Objekte im Zentrum des Ultraschallstrahles intensitätsreichere Echos als 
Objekte im Randbereich des Ultraschallstrahles. Je nach der gewählten Sensitivität 
(beschreibt vereinfacht das Produkt aus der Effizienz für die Umwandlung elektrischer 
Energie in Ultraschallwellen und der Effizienz für die Umwandlung reflektierter 
Ultraschallwellen in elektrische Energie) des Ultraschallsystems werden intensitätsschwache 
Ultraschallreflexionen entweder auf dem Ultraschallmonitor dargestellt oder nicht. Somit 
können zentral im Ultraschall positionierte Objekte, die einen kleineren Durchmesser als die 
Ultraschallstrahlbreite aufweisen, bei niedriger Sensitivität selektiv dargestellt werden. Daher 
führt die Bündelung der Energie im Zentrum des Ultraschallstrahles zu einer Verbesserung 
des azimuthalen Auflösungsvermögens.  
 
Tabelle 12: Berechnung des entfernungsabhängigen azimuthalen Auflösungsvermögens 
[mm] für eine unterschiedliche Anzahl sendender und empfangender Einzelelemente.  
                                          
 
Tabelle 12 
Elemente LNahfeld 
[mm] 10 mm 20 mm 40 mm 80 mm 100 mm
4 0.3 15.5 30.9 61.7 123.3 153.6
6 0.7 9.2 18.1 35.9 71.5 89.6
8 1.2 6.8 13.3 26.1 51.7 65.1
10 1.9 5.6 10.6 20.7 40.8 51.7
12 2.8 4.8 9.0 17.3 33.9 43.3
14 3.8 4.4 7.9 15.0 29.1 37.5
16 4.9 4.0 7.1 13.3 25.6 33.3
18 6.2 3.8 6.5 12.0 23.0 30.1
20 7.7 3.6 6.1 11.0 20.9 27.6
22 9.3 3.5 5.8 10.2 19.2 25.7
24 11.1 3.7 5.5 9.6 17.8 24.1
26 13.0 4.0 5.3 9.1 16.6 22.8
28 15.1 4.3 5.2 8.7 15.7 21.8
30 17.3 4.6 5.1 8.3 14.8 20.9
32 19.7 4.9 5.0 8.0 14.1 20.2
34 22.3 5.2 5.2 7.8 13.5 19.6
36 24.9 5.5 5.5 7.6 13.0 19.1
38 27.8 5.9 5.9 7.4 12.6 18.7
40 30.8 6.2 6.2 7.3 12.2 18.4
42 34.0 6.5 6.5 7.2 11.8 18.1
44 37.3 6.8 6.8 7.1 11.5 17.9
46 40.7 7.1 7.1 7.1 11.3 17.7
48 44.4 7.4 7.4 7.4 11.0 17.6
50 48.1 7.7 7.7 7.7 10.8 17.5
52 52.1 8.0 8.0 8.0 10.6 17.4
54 56.1 8.3 8.3 8.3 10.5 17.4
56 60.4 8.6 8.6 8.6 10.3 17.3
58 64.8 8.9 8.9 8.9 10.2 17.3
60 69.3 9.2 9.2 9.2 10.1 17.4
62 74.0 9.5 9.5 9.5 10.0 17.4
64 78.8 9.9 9.9 9.9 9.9 17.5
azimuthale Auflösung [mm] bei unterschiedlichen Abständen
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